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DOPHTALMOLOGIE 


BLESSURES DU GLOBE ET DE LORBITE 
PAR ARMES A FEU 


Par le professeur PANAS 


Nous éludierons successivement les blessures par grains de 
plomb de chasse, puis celles par balles (revolver, fusil) qui 
alleignent directement Vappareil visuel au niveau de Vorbite, ou 
indireclement, par lésion des centres nerveux encéphaliques. 


I. — BLESSURES DU GLOBE ET DE L ORBITE PAR GRAINS DE PLOMB 


Rien n'est plus commun que ce genre de traumatisme. Depuis 
que la chasse est devenue, non seulement un besoin, mais un 
sport trés recherché dans toutes les classes de la société, il n'y 
a pas dannée ot, a chaque ouverture de la chasse, les ophtal- 
mologues ne soient appelés pour donner leurs soins. est donc la 
un sujet qui nous inléresse beaucoup; d’autant plus que, dans 
bien des cas, on est chargé par les particuliers ou les tribunaux 
dexpertises médico-légales. 

Généralement, les yeux blessés se trouvent sur la trajectoire 
du projectile, chose qui, au point de vue des responsabilités, 
constitue une condition bonne a retenir. Cependant, il existe 
des cas exceptionnels ot la blessure résulle d'un ricochet contre 
des trones d’arbres, des rochers ou de toute autre surface dure, 
auquel cas le grain de plomb saplatil en méme temps que sa 
force de pénétration diminue. Méme aplatissement s observe 
lorsque le petil projectile, avant de pénétrer dans le globe, 
butte contre les os de lorbite. 

Le point de pénétration varie suivant qu'il s'agit indirecte- 
ment des paupiéres et dela conjonctive, ou directement de la 
cornée et de la sclérotique. Une fois le globe alteint, le malade 
accuse du trouble immédiat de la vue, accompagné ou non 
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Whémorragie extra et intra-oculaire. Loiris reste normal, ou jj 
apparait de la mydriase, autrement dil de Viridoplégie avec 
perte des réflexes pupillaires. 

Lohyphéma nest pas alors rare, et & Tophtalmoscope on 
apercoil du sang extravasé dans le vilré qui devient trouble. 

Dans ies cas ott ce milieu reste transparent, on constate des 
taches hémorragiques de la rétine, devenue elle-méme trouble 
sur un point qui est Paboutissant du grain de plomb. Quant a 
un décollement correspondant, il ne sobserve que plus tard, 
sauf lorsquil se fait une hémorragie sous-choroidienne due a 
une rupture de la choroide sous-jacente. Lorsquil v a décolle- 
ment, le campimeétre révéle le rétrécissement du champ visuel 
silué du cdté oppose a la partie détachée de la rétine. 

Il est exceptionnel de pouvoir déceler le grain de plomb 
logé dans la profondeur du globe, non seulement au début, 
mais longlemps aprés, & cause du ecaillol sanguin qui lenvye- 
loppe, et plus tard de son enkystement par du tissu conjonctif 
de nouvelle formation. On est quelquefois plus heureux, en 
sadressant & la radiographie. Mais cest la un résultat qui est 
loin détre Loujours atleint a cause des difticullés de ce mode 
exploration. On y pallie en grande partie en variant les.poses 
dans le sens aussi bien frontal que sagitlal, ce qui permet en 
méme temps den préciser le siége exact. 

La radioscopie, laquelle Bourgeois reproche de ne pas 
rendre de grands services et de ne pas permetire de localiser 
nellement le siége du corps élranger, nen reste pas moins ulile 
dans cerlains cas analogues au suivant que nous empruntons 


a F. Terrien et Beclére (2). 


Un individu de 3% ans recoit, a la chasse, le 22 octobre 1901, d'une 
distance de 40 métres, un grain de plomb qui traverse le milieu de 
la paupi¢re supérieure gauche. Aussitot aprés laceident, cet ceil ne 
pouvait plus rien distinguer de 3 heures de lapres-midi au soir, mo- 
ment oi la vision revient en partie, et deux jours plus tard on cons- 
tate que Vacuité visuelle est remontée a 18. Le plomb était du n° 5 
des armuriers. 

L’état offert par Veeil était le suivant: paupiére supérieure légére- 
ment ecchymotique, conjonctive et épisclére largement infiltrés de 


1 BourGeots, Soc. france. dopht., mai 1gor. 
2) Tennien et Becrére, la Clinique ophlalmologique, 1go2, p. 6. 
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sang en haut et en dehors: teinte verdatre de liris contrastant avec 
la couleur bleue du coté sain, ce changement était lindiee dune 
légére hémorragie dans Thumeur aqueuse et non d'une iritis, vu que V 
était normale et que la pupille était influencée par Ja lumiére,se lais- 
sant réguli¢rement dilater par latropine. L’examen ophtalmosco- 
pique dévoile, au point correspondant a lecehymose sous-conjoneti- 
vale, un large foyer d hémorragie rétinienne non loin de lora serrata. 
sans apparence aucune de grain de plomb dans | wil. Le peu de réac- 
tion du globe et le retour rapide de la vision faisaient présumer a 
juste titre que le projectile, aprés avoir traversé obliquement la por- 
tion tarsienne de la paupi¢re et la conjonctive bulbaire, n’avait fait 
que contusionner la paroi sclérale du globe, pour aller se loger quelque 
part dans la partie externe de lorbite. 

Le D® Beclére, trés expert en la matiére, a procédé, pour sen assu- 
rer, 4 /examen radioscopique comme il suit: 

Le blessé, placé de protil, appuie la joue gauche contre |’éeran fluo- 
rescent. L’ampoule radiog¢ne est disposée de telle sorte que la_per- 
pendiculaire abaissée du foyer d’émission des rayons de Reentgen 
sur l’éeran, passe par les deux globes oculaires: J|ouverture du dia- 
phragme-iris placée au-devant de lampoule est serrée de mani¢re a 
ce que [image radioscopique de la région orbitaire apparait seule sur 
lécran en vue dobtenir de la sorte, avee précision et netteté, lombre 
anormale trés sombre et parfaitement arrondie, révélatrice de la pré. 
sence du corps étranger sur fond clair correspondant a Vorbite. 

Pour s assurer que le grain de plomb était bien dans l’orbite et non 
dans la cavité du globe, on invita le malade a regarder alternative- 
ment en haut et en bas, en ayant soin que celui-ci ne bouge pas la 
téte. Et, comme Tombre du grain de plomb demeurait tout a fait 
immobile, on a eu la preuve certaine que le corps étranger était situé 
en dehors du globe oculaire et par conséquent dans lorbite. 

Cest la, croyons-nous, un mode d'exploration radioscopique des 
plus ingénieux et qui, mieux que n’aurait pu le faire une simple ra- 
diographie, donne la sclution cherchée. C’est méme la ce qui nous a 
engagé 4 donner cette observation dans tous ses détails. 


En supposant que cette exploration demeure infructueuse, 
on ne saurail se fier a existence ou a absence de signes réac- 
tionnels, vu que ceux-ci peuvent exister ou faire défaut, que le 
corps étranger ait pénétré ou non dans la cavité oculaire. 

Exemple le second cas de Joeqs (1) ott un grain de plomb avail 
atteint ceil droit sans y pénétrer, produisant un épanchement 
abondant dans le vilré et une réduction définitive de V a1 10. 

Cest qu’en effet linflammation oculaire dépend non seulement 


1) Jocos, Clin. ophi., 1899, n° 6. 
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du corps étranger implanté dans les tissus, mais aussi, sinon plus, 
de Virritabilité du sujet et de Pétat plus ou moins septique du pro- 
jectile. Une pareille tolérance ressort d'un grand nombre 
d’observations cliniques et d’expériences faites sur les animaux. 

Tornatola (1), en déchargeant des grains de plomb sur des 
yeux de lapins, s'est assuré du peu de réaction produite et de 
l'asepsie des escharres. Ce résultat était conforme avec la cli- 
nique qui lui a prouvé que sur 22 cas de blessures par coups de 
fusil chez Thomme, une seule fois, Pénucléation a été rendue 
nécessaire. Sur tout le reste, les yeux ont conservé leur forme 
et leur volume, 8 ayant récupéré un degré de vision plus ou 
moins prononceé. 

Deux ans plus tard, le méme auteur (2), sur 13 nouveaux cas 
cliniques qu'il rapporte, n'a recours a lénucléation que 2 fois 
seulement. Aussi, conclut-il que le traitement doit étre, en régle 
générale, conservateur, en avant soin d’empécher toute conta- 
mination, grace 4 une anlisepsie rigoureuse et lemploi d'une 
médication antiphlogistique. 

Ovio (3) cite le cas intéressant d'un grain de plomb ayant per- 
foré la cornée et le cristallin qui est devenu par la suite cataracteé. 
I] constate aprés extraction de la cataracte des opacités filamen- 
teuses dans le vilré et ce nest que plus tard qu'il apereut le 
grain de plomb logé au bas de la chambre antérieure. A cette 
occasion, Ovio s'est livré aux expériences suivantes: il porta 
séparément sous la peau de lapins ainsi que dans la chambre 
antérieure et dans le vilré des grains de plomb, préalablement 
plongés les uns, dans des cultures a la gélatine de bactéries 
charbonneuses, les autres de staphylocoques pyogénes. Le résultat 
futl infection locale et la mort avec les premiers, le sang contenant 
de nombreuses bactéries charbonneuses, alors que rien de pareil 
n'est survenu avec les seconds. Dans une derniére expérience, 
Ovio introduisit dans les veux de lapins témoins des grains de 
plomb stérilisés par la chaleur et put s’assurer ainsi de la parfaile 
innocuité de ces projectiles. 

Lodato (4) observa dix cas de blessure de lceil par grains de 


(1) Tornatota, Rev. gén. d’opht., 1894, p. 26. 

(2) TornaTtota, Archiv. di Ollalm., 1896, p. 350. 
(3) Ovio, Rev. gén. d’opht., 1895, p. 305. 

(4) Lopato, Arch. di Otlalm., 1895, pp. 9, 10. 
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plomb dans le service d'Angelucci, le traitement avant consisté 
en antiseptiques locaux, applications glacées et bandage occlu- 
sif, en méme temps qu’on administrail lintérieur de Tiodure 
de potassium. Il y eul 7 guérisons, en tant que conservation du 
globe, dont 6 avee réeupération plus ou moins prononcée de la 
yue. Des trois restants gravement traumalisés, un ceil ful énucléé 
pour cause (irritation sympathique et les deux autres s'atro- 
phiérent sans suppuration. 

Les deux auteurs que nous venons de citer expliquent la tolé- 
rance de Teeil pour les plombs de chasse, par le peu d'action 
irritante du métal, le poli de la surface et, en partie, Téchauffe- 
ment que provoque la décharge. Partant de la et des faits d’ob- 
servation clinique, ils sélévent contre toute énucléation hative, 
se bornant 4 prescrire le traitement local, tant antiseptique 
quantiphlogistique dont il a été précédemment question. 

Badal et Lagrange (1) sont également davis d’attendre le 
cours des événements avant que de se décider a énucléer, Pexpé- 
rience ayant démontré que le grain de plomb peut étre ressorti 
pour simplanter dans lorbite, et que dailleurs la tolérance de 
Peil pour ceux emprisonnés est chose désormais avérée. 
Taylor (2), qui cile trois cas de guérison par les seuls soins 
médicaux, opine de méme. 

En fait, il faut toujours avoir en vue la fréquence des plaies 
en séton, le corps é¢tranger n’étant plus dans leeil, et ot tout se 
résume dans les lésions déterminées par son passage. Parmi les 
observations récentes de double perforation de la coque oculaire, 
nous mentionnerons celles de Milbradt (3), les deux de Gen- 
gnagel (4) et celles d'Isbruch (5), de Pahl (6) et de Lagrange (7). 

Aces six cas, je puis ajouter un sepliéme qui concerne un 
jeune homme, avant recu a leeil cing jours auparavant un grain 
de plomb, avec perte définitive de la vision. Bien que les phéno- 


1) BADAL et LaGrance, Gaz. hebd. des Se. méd. de Bordeaux, 1894, 
p. 587. 

(2) TayLtor, Amer. Med. Assoc. Sect. of opht. Philadelphie, 1898, p. 60. 
3) Inaug. Dissert., Greifswaldt, 1890. 
4) GENGNAGEL, Inaug,. Dissert, Giessen, 1894. 
>) Isprucn, Inaug. Dissert., léna, 1897. 
6 Pant, Inaug. Dissert., Greifswaldt, 1898. 
(7) LAGRANGE, Ann. d’ocul., 1899, t. CXXI, p. 206. 
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ménes réactionnels furent d'une inlensilé moyenne, le confrére qui 
le soignail, redoutant lophtalmie sympathique, pratiqua lénu- 
cléation. L’examen anatomique de la piéce qui nous ful’ confiée 
nous montra au fond de Teil une contre-ouverture par laquelle 
le projectile avail passé dans lorbite. C'est dire que, dans ce cas 
ainsi que dans beaucoup d'autres similaires, on aurail pu se dis- 
penser d'énucléer. 

Comme complément a ce quia élé exposé sur les avantages 
de expectation lors de blessure du globe par grains de plomb, 
nous ajouterons ici le résumé de trois fails cliniques toul nou- 
veaux relatés par O. Anastasi (1). 


Il s’agit de trois malades atteints de plaice pénétrante au niveau 
méme de la région ciliaire. Chez les deux premiers, les suites ont été 
des plus simples, malgré une extravasation massive dans le vitré, et 
alors que chez l'un d’eux les deux yeux avaient été atteints. Chez ce 
dernier revu deux ans plus tard, on put constater que lwil droit, le 
plus maltraité par le projectile, d'apparence en tous points normal, 
avail la papille optique atrophiée, d’od partait tne ligne atrophique a 
peu prés horizontale, mesurant environ 6 diamétres papillaires de 
longueur et englobant la macula. De la il était résulté un scotome 
correspondant. Champ visuel légérement rétréci a la périphérie : V per- 
mettant au malade de compter les doigts jusqu’a 3".50 de distance. 

L’wil gauche n’ofire danormal que le point (entrée du grain de 
plomb a la partie nasale du limbe. Malgré labondante hémorragie du 
vitré au moment de accident, lophtalmoscope ne révéle rien au fond 
de Pail. Champ visuel presque normalement délimité. V = 2/3, accom 
modation excellente. Le malade se sert de cet ceil comme sil n’avait 
pas été blessé. 

Le second malade recoit un grain de plomb a la partie interne de 
leeil droit au voisinage du limbe et perd immédiatement la vue. Exa- 
mine quelques heures aprés, on trouve la pupille dilatée, et quant a 
examen ophtalmoscopique, il est négatif par suite d'un vaste héma- 
tome du vitré. Au bout de 45 jours, le malade retrouve la perception 
lumineuse et le vingt-cinquiéme jour il compte les doigts 42 métres. 
Revu deux ans plus tard, lil apparaissait tout a fait sain et n/avait 
retenti en aucune facon sur son congénére. \ lophtalmoscope. aprés 
dilatation de la pupille, on apercoit au niveau de la partie nasale de 
léquateur une large plaque blane bleuatre, brillante, complétement 
privée de vaisseaux et qui avance jusqu’au corps ciliaire ou on la perd. 
Toute sa demi-circonférence inférieure est bordée de pigment. En 
arri¢re la plaque atrophique se termine a deux diamétres papillaires du 


(1) Anastast, la Clinica oculistica, Palerme, jany. 1902, p. 805. 
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bord interne du disque optique. Le champ visuel offre un rétrécisse- 
ment temporal correspondant a la plaque atrophique décrite plus 


haut. V ==: Tn. L’wil gauche est resté absolument normal. 


5 

La troisi¢me observation est relative & un épileptique qui, trois ans 
auparavant, était tombé dans la rue sans connaissance, sans doute par 
suite dune blessure de ceil droit survenue a ce moment, ainsi que 
cela a été démontré par Cirincione qui ena fait énucléation pour cause 
de glaucome secondaire absolu leeil étant devenu comme buphtalme 
et staphylomateux (Staphylomes intercalaires multiples). L’eil étant 
divisé en deux hémisphéres antérieur et postérieur, & laide d'une 
section équatoriale, on trouva sur l’antérieur au niveau de la zone 
ciliaire une petite plaque arrondie atrophique correspondant aloritice 
dentrée d'un projectile et surle point diamétralement opposé du seg 
ment postérieur, le grain de plomb situé en dehors de ia macula, im- 
planté dans la choroide et recouvert par la rétine. Ajoutons qu'il 
existait des synéchies irido-capsulaires et une cataracte périnucléaire. 
Quant a la papille, elle était atrophique et profondément excavée. Le 
malade, avant les accidents glaucomateux, n'avait toutefois jamais 
souflert de son wil, et & aucun moment, pendant les trois années qui 
s'élaient écoulées, ne s’en est ressenti. L’aeil gauche absolument nor- 
mal présente une acuité visuelle de J et un champ visuel irrépro- 
chable. 


L’auteur de Varticle, se fondant sur les faits qui précédent, 
professe (/. ¢., p.807) que, lobservation clinique attentive, 
les blessures du corps ciliaire par grains de plomb privés habi- 
tuellement, comme on sait, de toute action infeclieuse, entrai- 
nent rarement l’atrophie consécutive du globe et n'exposent 
pas nécessairement a lophtalmie sympathique alors méme que 
le corps étranger reste inclus dans la cavilé du globe. De 1a il 
conclut (p. 814) que Vénueléation précoce dans cet ordre de 
blessures de la région ciliaire doit étre absolument repoussée. 

Un autre fail, non moins important, est celui de la valeur dia- 
gnostique de la présence du sang dans la cavilé oculaire, comme 
preuve réelle ou non de la pénétration du corps étranger. 

Ce serail commettre des erreurs que de s'v fier absolument, et 
pour sen convaincre il suffit de se remémorer bien des faits 
cliniques, o: le seul choe de la sclérotique a pu déterminer un 
épanchement de sang immeédial dans la chambre antéricure et 
dans le vilré, les malades nayant pas moins recouvré une vi- 


sion parfaile. 
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Il est des cas ott le diagnostic de la pénétration offre plus de 
difficullés encore. IL arrive que peu aprés un coup de fusil 
chargé de plomb, ou de chevrotines, on se trouve en présence 
dun eeil ophtalmoscopiquement normal, en tant que papille, 
rétine et choroide, mais qui west pas moins devenu instantané- 
ment aveugle, ou fortement amblyope. Ici, il ya lieu de supposer 
que le projectile a atteint le nerf optique. 

Voici une observation qui nous est personnelle. 


Un chasseur jeune et bien constitué, sans tare syphilitique ou 
autre, se trouvant placé derriére des broussailles, recoit en plein 
visage une décharge de chevrotines, dou il est résulté une cécité bila- 
térale immédiate sans phénoménes cérébraux ni alors ni plus tard. 
Appelé auprés de lui en méme temps que mon confrére M. Abadie, 
nous constatames que l'oeil droit était littéralement crevé, alors que 
le gauche, qui n’offrait aucune lésion apparente ni aucune altération 
du fond d’eeil, principalement de la rétine et du nerf optique, avec 
milieux absolument transparents, iris normal, pupille intacte mais 
privée de tout réflexe sous linfluence de la lumiére, était devenu 
totalement et détinitivement amaurotique. Par des examens ophtal- 
moscopiques ultérieurs, on constatait que, sans papillite d’aucune 
sorte, le disque optique palissait progressivement, jusqu’a devenir 
enti¢rement blane au bout du troisiéme mois de Vaccident. La seule 
hypothése ici plausible nous a paru étre celle de la pénétration d'une 
chevrotine ayant atteint le nerf optique dans la profondeur de lor- 
bite par un trajet oblique de droite & gauche, sans avoir rencontré le 
globe de lil. De la atrophie descendante de ce nerf qui ne s'est 
montrée a lophtalmoscopie que tardivement. 

Steindorff (1), chez un individu qui avail recu la décharge 
dun fusil en pleine figure 4 2 métres de distance et qui mourul 
par la suile a des Iésions du cerveau, trouva un grain de 
plomb logé dans chaque nerf optique au niveau du canal de 
méme nom. 

Jocgs décrit le cas dun grain de plomb pénétrant a travers le 
coté interne du sourcil et ayant entrainé Pamaurose. Ce n'est que 
trois semaines aprés Faccident quapparul la décoloration atro- 
phique de la papille. 

Lors d'une contusion violente du globe par le projectile et 
plus encore de pénétration de celui-ci dans la coque oculaire, 


on apercoit & Pophtalmoscope des lésions trés nettles et variées 


(1) Stersporrr,Inaug. Dissert , Halle, 1898. 
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qui se résument : a des déchirures de la rétine et de la choroide, 
a des hémorragies plus ou moins multiples et diffuses de ces 
membranes et, du cdté du vilré, a son organisation conjonctive 
ullérieure sous la forme de plaques et de brides daspect tendi- 
neux (rélinite dite proliférante), aboutissant au décollement plus 
ou moins tardif de la rétine. 

Isbruch (doc. eit.), dans une premiére observation de blessure 
en séton par grain de plomb, constate au début un décollement 
de Ja rétine en haut, et par la suile, au niveau des points (entrée 
et de sortie, des cieatrices blanchatres 4 contours pigmentés 
reliées par un cordon vilréen intermédiaire. Au bout de quelques 
mois V = 6 10. Dans sa seconde observation, relative 4a une 
chevroline qui, aprés avoir traversé la paupiére supérieure avail 
contusionné le globe et sétail fixée dans le tissu orbilaire 
elle ful extraite, il signale une rupture de la chorio-rétine, suivie 
de décollement partiel et de formation de plaques, les unes 
blanches, les autres pigmentées. Malgré le rétrécissement du 
champ visuel, le malade possédait une acuité visuelle de 16. 

Dans la troisiéme observation de Steindortf (doc. cit.), il sur- 
vint de suite, aprés la décharge de larme, une amaurose gauche, 
avec protrusion du globe, apoplexie de la rétine et des foyers 
hémorragiques de la choroide. La papille était intacte. Deux 
semaines plus tard, le disque optique se décolorait et, au bout 
d'un mois, il était enti¢rement caché par un tissu gris blanchatre 
néoformé. Sur le reste de la rétine il yavail un semis de plaques 
hémorragiques et pigmentaires. 

Dans le cas de Pahl (1), plaie en séton, il vy eut primitivement 
hémorragie vilréenne laissant voir aprés résorplion une plaque 
cicatricielle au niveau de lorifice de sortie. A ce moment, V 
était égale a 1/2. 

Des impotences musculaires par grains de plomb, se tradui- 
sant par du strabisme avec diplopie, ne sont pas fréquentes. 
Nous rappellerons observation de Viciano (2), oli une partie du 
tendon du muscle droit supérieur avait été détachée; celle de 
Mengin, de Caen (3), paralysie du droit supérieur, ot il a suffi 


(1) Pann, cil. 
(2) Victano, Arch. dopht., Paris, 1889, p. 508. 
(3) Menain, Ree. dophl., 1886, p. 21. 
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dextraire le grain de plomb pour faire disparaitre le strabisme 
el la diplopie, contrairement 4 Viciano qui crut devoir faire la 
suture dela portion délachée du tendon, ce qui, nous le crovons, 
étail peut-élre superflu. 

Citons encore le cas de Ahlstrém (1), grain de plomb avani 
déterminé de lhyphéma, du trouble du vilré, une commotion 
rétinienne elt une impotence fonctionnelle du droit inférieur se 
traduisant par du strabisme supérieur el une diplopie croisée 
inféro-externe. Enfin, celui de Bourgeois (2), pénétration du 
grain de plomb du cété du grand angle de leeil, paralysie incom- 
pléte du droit interne et du droit inférieur, avee chute tempo- 
aire de la paupiére supérieure et perte définilive de la vision 
par atrophie de la papille. La seule lésion de la coque oculaire 
visible & lophtalmoscope a consislé en une sorte de déchirure 
linéaire de la choroide 4 la partie supéro-interne, ott celle men- 
brane élail atrophi¢e et parsemée dilots pigmentaires. L’auleur 
suppose que le grain de plomb, qui n’a fail que contusionner le 
globe en ce point, a dd se loger a la partie inférieure de lorbile, 
lésant sur son trajet les filets oculo-moteurs du droit interne el 
du droit inférieur, ainsi que le nerf optique sur un point assez 
éloigné du globe, dot. lapparition tardive de latrophie de ce 
nerf. 

ll ressort de l'étude qui vient d’étre faite sur les blessures de 
leeil par grains de plomb que le traitement conservateur sim- 
pose, au moins au débul. Cetle régle ne comporte pas d’excep- 
tions, alors méme qu’on aurait la certitude de la présence du 
corps éltranger dans leril. La premiére place dans le traitement 
en question reviendra 4 lantisepsie du globe et des paupieéres 
qu on rvéalise par des lotions boriquées ou mercuriques répétées, 
des instillations de violet de méthyléne B et des applications 
de pommade a Piodoforme. Dans les premiers temps, le repos et 
Vimmobilité de Poeil blessé, qui sont de rigueur, comportent ap- 
plication du bandage ouaté occlusif, renouvelé Lous les jours el 
modérément serré. Grace a cela, le grain de plomb immobilisé 
senkyste rapidement au lieu de subir des déplacements ayant 


pour effet de prolonger et daccentuer le processus irritatif trau- 


1 Antstrom, Deutsch Beitrag. prakt. Augenh., p. 21. 
2) Bounceors, Rec. dophi., 1895, p. 22. 
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matique. Le collyre datropine sera souvent de mise, en vue de 
prevenir et de combattre les synéchies iritiques. Exceptionnel- 
lement, lors de douleurs et de réaction vive, on recourra aux 
émissions sanguines a la tempe, 4 administration de calomel 
par la bouche a la fois purgalif et antitoxémique ; aux injections 
de morphine a la tempe ; au sulfate de quinine, al antipyrine, le 
tout aidé par le régime lacté ou tout autre léger mais substantiel. 
Toute boisson alcoolique devra étre proscrite. Dans aucun cas, 
il ne faudra tenter lextraction des grains de plomb placés en 
arriére profondément ; vu quon y parvient difficilement et 
toujours au détriment de la vision. L’abstention est encore plus 
de mise lorsqu’on soupconne que le grain de plomb a quillé 
leeil pour se loger dans lorbite. 

En supposant que le processus inflammatoire destructeur se 
poursuit, que la vision est irrémédiablement perdue et qu il se 
prépare des manifestations faisant craindre lophtalmie sympa- 
thique, on aura 4 choisir entre deux interventions, toutes deux 
défendables, Pénucléation dune part et léviscération de Tautre. 
Pour nolre comple, nous donnons la préférence a cette der- 
niére, 4 la condition de ne rien laisser subsister de la chorio- 
réline et de caulériser au thermo-cauiére olivaire le disque 


oplique. 


II. — BLESSURES DIRECTES DU GLOBE ET DE L’ORBITE PAR BALLES 
DE REVOLVER ET DE FUSIL 


On concoil que les blessures de lorbite par balles constituent 
une lésion qui implique leeil d‘une facon encore plus grave que 
ne le font les grains de plomb. 

Avant Waborder cette partie de notre sujet, nous commence- 
rons par relater sommairement Tobservation recueillie dans 
notre service en juin 1g00 par nolre interne, M. Monthus. 


Une femme de 47 ans recoit une balle de revolver dans lorbite 
droite, le 3 juin 1900, au moment oii elle entrait chez elle. Le coup 
avait été tiré par des rédeurs qui se trouvaient a 30 ou 40 métres de 
distance. Aussitét, elle éprouva une vive douleur au niveau de lceil 
droit, dont la vision disparut sur-le-champ, sans perte de connais- 
Sance ; trois jours plus tard elle se présentait a la consultation de 
Hotel-Dieu. La blessée oflre alors un chémosis considérable des 
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paupiéres, avec immobilité presque compléte du globe. On ne trouve 
pas sur la peau lorifice d’entrée du projectile, qui a da pénétrer par 
la conjonctive au voisinage de la commissure externe. La pupille est 

ilatée et ne réagit pas a la lumiére. Le fond de l'ceil s’éclaire diffici- 
dilatée et ne réagit pas a la | Le fond de leeil laire diff 
lement, a cause de l’épanchement sanguin considérable qui occupe la 
partie inférieure du vitré: seule, la papille apparait comme étanta 
peu prés normale. 

Le champ visuel n'est conservé pour la lumiére que dans sa partie 
inférieure. 

M. Lacaille exéeute une double radiographie. qui permet de consta- 
ter que la balle est logée dans lorbite droite et siége en arriére du globe. 

ésiré reprendre son travail et refusa oute intervention, la 

Désirant reprendre son t | et refusant toute intervention, | 
malade quitte 'hopital une quinzaine de jours aprés son entrée avec 

ville toujours mydriatique et le méme degré de cécité, le tonus 
la pupille toujours mydriatique et | me degré de cécité, le ton 
restant normal. 

En février 1901, nous obtenons de ses nouvelles et nous apprenons 
quelle ne souffre pas de son ceil, que la vision est restée ce quelle 
était a sa sortie de 'hopital, continuant a n’apercevoir les objets que 
trés incomplétement a la partie inférieure du champ visuel. Jusque- 
la Veil congénére demeurait bon, preuve qu’aucune complication 
sympathique n’était survenue. Sera-t-il ainsi plus tard ? C'est ce 
que nous ignorons, et pour notre compte nous regrettons qu'elle ne 
se soit pas décidée a se faire extraire la balle, vu les complications 
phlegmoneuses qui peuvent survenir du coté de Vorbite longtemps 
aprés laccident. 

Les blessures orbito-oculaires par balle de revolver sont bien 
plus fréquentes qu'on serail porté a le croire, @aprés le chiffre 
des observations publiées. 

Une particularité digne de remarque, c'est que la plupart des 
individus qui ont recours 4 ce moyen pour se suicider s‘appli- 
quent Tarme a la tempe crovant que, de la sorte, ils sont plus 
stirs de se briler la cervelle; tandis que, daprés la remarque 
trés juste d’Hirschberg (1), ils perdent invariablement, dans la 
proportion de 50 p. 100 environ, la vue d'un ceil ou des deux 
a la fois. Cela sexplique par le fait que toute la partie anteé- 
rieure de la région temporale, constiluée par los zygomatique 
en avant et la grande aile du sphénoide en arriére, répond a 
lorbite et non a la cavilé cranienne. Lors dune force de pro- 
jection plus grande, la balle traverse la paroi interne de lorbite, 
formée par lunguis et la masse latérale de lethmoide y com- 
pris lapophyse interne du palatin, les fosses nasales, de nouveau 


1) HimscuperG, Deulsche Med. Woch., 1898, p. 613. 
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lethmoide et parvient dans Vorbite opposée.lésant gravement le 
second ceil ou le nerf optique correspondant ; doit cécité bilaté- 
rale avec ou sans sortie du projectile au dehors. Trois nouveaux 
cas de cécité définitive bilatérale sont relatés par Nicolai (1). 

Avee une obliquité du coup, le projectile peut atleindre en 
arri¢re le cerveau, plus rarement le sinus sphénoidal, en haut le 
sinus frontal, en bas le sinus maxillaire (2). 

Sur 33 cas publiés de 1891 & 1900 inclusivement, nous en rele- 
vons 10 de cécilé bilatérale et 23 dunilatérale ; ce qui donne la 
proportion de 30,3 p. 100 pour la premiére et de 69,6 p. 100 pour 
la seconde. Comme faits exceptionnels nous mentionnerons un 
de la premiére statistique de Hirschberg, diplopie sans amblvo- 
pie, et un second du méme auteur relatif & une amblyopie uni- 
latérale de 1/12, bien que Vindividu se soit tiré un coup de 
revolver aux deux tempes ; enfin le cas de Fédérof et la seconde 
observation de Langie, dans lesquels loril intéressé a recouvré 
plus ou moins son acuilé visuelle jusqu'a mesurer prés de 1/3. 
Si l'on tient compte du cdté atteint, on trouve dans les 27 obser- 
vations ott la chose a été nettement spécifiée, 18 fois la tempe 
droite, 7 fois la gauche et 2 fois les deux tempes a la fois, le 
cas de Hirschberg ecité plus haut et un autre de Schmidt (3). 
La plus grande fréquence des blessures a droite sur celles a 
gauche, comme 2.est 41, concorde avee la prédominance des 
droitiers sur les gauchers. 

Trés peu dindividus dirigent larme offensive sur d'autres 
parties avoisinant le globe. Ce sont: le maxillaire supérieur, 
2 cas dont un de Morton (4) et lautre de Gengnagel (5); le palais, 
celui de Goldschmidt (6); enfin, Veeil et Vorbite par coup 
direct d’'avant en arrié¢re, les 4 cas de Lourier (7), Lawford- 
Knaggs (8), Mever (g) et Groenouw (10). 


1) Nicotat, Arch. f. Augenheilk., 1902, XLIV, 4, p. 268. 

2) Lawrorb-KnaGGs, Ophl. Soc. of the U. kK. et Ophthalmic Review, 1897, 
p. 30. 

3) Scumipt, Inaug. Dissert., Tibingen, 1898. 

4) Morton, American Journ. of opht., 1894, p. 147- 

(5) GENGNAGEL, Inaug. Dissert., Giessen, 1894. 

(6) Gotpscumipt, Wien. Med. Woch., 1893, n° 7. 

7) Lourter, in Nagel Jahresberichl, 1895, p. 577. 

(8) Lawrorp-Knaaes, loc. cit. 

9) Meyer, Soc. ophi. de Paris, 7 déc. 1808. 

10) Groenouw, Alin. Monatsbl. f. Augenheilk., 1899, p. 151. 
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On comprend que Vorbite, qui a la forme d'un entonnoir 
élargi & sa base en avant, et rétréci de plus en plus en ar- 
riére vers son sommet, puisse se preter a des lésions mul- 
liples de son contenu autre que le globe, tels en particulier les 
nombreux nerfs sensilifs et moteurs qui la traversent. De méme, 
a cdté des blessures du cerveau, il faut noter celles plus rares de 
la carolide interne dans le canal osseux du rocher et celles du 
nerf olfactif au niveau de la lame criblée de lethmoide. De la 
découle la distinction de ces blessures en simples, lorsque la 
vision est seule en cause, et en compliquées, lorsque d'autres 


troubles s'y ajoutent. 

Dans la premi¢re de ces deux catégories, rentrent les 6 cas 
de Hirschberg (1), celui de Valude (2), la seconde observation 
de Moses (3), celles de Gengnagel (4) et de Gottberge (5), les 
deux de Langie (6) et Lawford-Knaggs (7), une de Steindorff (8), 
la premiére et la deuxiéme de Sehmidt (g) et la seconde de 


Gireenouw. 

Dix-sept observations se rapportent ala deuxiéme série, ot 
(Fautres nerfs que celui optique sont intéressés. Ce sont celles 
de Moses (10), paralysie de Vabducens et du filet du muscle droit 
interne ; de Norman Hansen 11), ophtalmoplégie absolue totale ; 
de Féderoff (12), anesthésie de la branche ophtalmique de 
Willis, suivie dulcération de la cornée ; de Hirschberg, insensi- 
bilité de la moitié inférieure de la cornée d Emmert (13) et de 
Scholtz (14), anesthésie de Teeil droit avec perte du réflexe 
cornéen; de Power (15), épistaxis répétés avant nécessilé la 


Hirscuperc, Berlin. klin. Woch., i8gi, n° 38. 
Vatupe, Gaz. des hdpilauxr, 14 juillet 1893. 
Moses, Inaug. Dissert., Wiirtzburg, 1893. 
GENGNAGEL, loc. eil. 
rch. f. Augenheilk., 895, XXX, p. 198. 
Lancie, Recueil Wopht., 1898, p. 339. 
Lawronn-Knaces, loc. cil. 
Stremporrr, Inaug. Dissert.. Halle, 
g) Scumipt, loc. cil. 
10) Moses, loc. cil. 
11) Norman Hansen, Centr. f. prakt. Augenheilk., 1896, p. 76. 
i2) Féperorr, Cenir. f. prak. Auy., 1898, p. 198. 
(13) Emmert, Correspondenzbl. f. Schweiz Aerzie, XI, 1881. 
14 Scnortz, Disserl. sur la casuistique des plaies par projectiles de 
guerre, Berlin, 1891. 
(15) Power, X/* Congrés médical inlerne de Rome, 1895, p. 12. 
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ligature de la carolide primitive ; de Koch (1), dénudation de 
la corne frontale de Thémisphére; de Gottberg (2), hémi- 
plégie droite; de Dartigue (3), contusion du cerveau au 
niveau de la vodte orbitaire; dHaberkamp (4), cécité bila- 
térale, avee lésion de l'appareil olfactif et paralysie totale du 
droit externe gauche, une toute récente de Terrien en tous 


points identique a la précédente en tant que lésion des deux 


globex oculaires et du nerf olfactif (5), plus Vobservation 
récente due & Laqueur (6). 

Liindividu H., de 30 ans, s’étail tiré un coup de revolver a la 
tempe droite dont la balle est restée enclavée au fond de Vorbite 
gauche daprés lexamen radiographique. OD enti¢rement luxé 
fut énucléé. OG. privé également de toute perception lumi- 
neuse et légérement exophtalme, élail occeupé au niveau de la 
rétine et de la papille par un énorme hématome qui, plus tard, 
sest transformé en um foyer blanc chatoyant avec deux prolon- 
gements borizontaux que Laqueur envisage comme une rupture 
de la choroide au niveau du pole postérieur. Cet ceil pas plus 
que celui quia ¢té énucléé nont eu la coque sclérale entamée 
par la balle. Quant Tanosmie compléte, lauteur lattribue a 
une attrition de la lame criblée de lethmoide par le projectile, 
dans son passage d'une orbite a l'autre. 

On comprend, d’aprés cela, que lanosmie soit une complica- 
tion rare de ce genre de blessures, puisque aux faits cités plus 
haut on ne saurailen ajouter que trois autres appartenant lun a 
Mandelstamm (7), Vautre & Groenouw (/. c.), et enfin celui de 
Druault, dont il sera question plus loin, d hémi-anosmie gauche ; 
en tout six, 

Vassiljev (8), signale la paralysie de la 3° paire accompagnée 
dinsensibilité de la conjonctive et de la cornée avec mydriase. 
Des onze cas cilés, celui de Dartigue seul s'est compliqué de 


méningite mortelle. 


1) Kocu, Munch. Med. Woch., 1893, p. 257. 

(2) loc. cil. 

3 Dartiave, Arch. dopht., 1896, p. 591. 

4) Haperkamp, Arch. f. Augenh., 1899, 3, p. 205. 

5) Terrien, Socielé @ophtalmologie de Paris, 4 mars 1902. 
6) Lagueur, Arch. f. Augenheilk., 1902, XLIV, 4, p. 263. 

7) Manvetstamo, Centralbl, f. prakt. Angenheilk., 1882, p. 9. 
8) Vassinsev, Wortnik ophil., 1899. p. 464. 
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Une parlicularité digne d'etre notée concerne la rarelé de 
réclatement de la coque oculaire, cornée ou sclérotique, alors 
meéme que les deux orbites sont, traversées par le projectile. Ey 
régle, ce sont les membranes internes, choroide et rétine, qui 
se laissent déchirer. On s'en apercoit aprés la disparilion dy 
sang épanché dans le vilré et la résorption de Taedéme réti- 
nien. 

Il est aussi des cas ol, malgré une cécilé immeédiate, uni oy 
bilatérale, fophtalmoscope ne décéle aucune lésion importante 
du fond de leeil, ce qui nempéche pas que plus tard la papille 
blanchit et s'atrophie en partie ou en totalilé. Ce sont autant de 
particularilés qui s'expliquent par Pobliquilé du coup, eu égard 
a axe antéro-postérieur de et de Porbite pris en écharpe. 

En ce qui concerne les blessures du nerf optique, celui-ci 
peut étre coupé en travers et plus souvent, daprés Schmid (1 
et Norman Hansen (2), arraché par distension au niveau de sa 
pénétration dans la sclérotique. Toujours est-il que les alléra- 
tions primitives du disque optique varient suivant que le projec- 
tile a intéressé le nerf, en avant ou en arriére du point de péné- 
tration des vaisseaux centraux. Trés nettles el trés rapidement 
visibles dans le premier cas, elles sont plus tardives dans le 
second. Rien n'est commun comme les apoplexies rétiniennes, 
variant en tant que nombre et élendue. Il en est qu 
empiétent plus ou moins sur la papille ou sur son entourage 
jmmeédiat. Seule, la seconde observation de Schmidt fait men- 
lion de laspect ophtalmoscopique rappelant Fembolie de 
tére centrale, trouble plus ou moins laileux de la rétine, tache 
rouge cerise au niveau de la macula, le tout saccompagnant 
dune cécité immédiate. Les déchirures choroidiennes, qui sont 
communes, peuvent s'accompagner de décollements séreux ou 
hématique de la rétine, @hématomes sous-choroidiens, seule- 
ment reconnaissables Texamen anatomique ; d’épanchements 
de sang dans la chambre antlérieure sous forme d'hyphéma; 
d’hémorragies vitréennes plus ou moins profuses, lentes a se 
résorber et qui entrainent, par suile de lorganisation con- 
jonctive du tissu hyaloidien, des décollements rétiniens tardifs. 


1) Scumipt, loc. cil. 
2) Norman Hansen, Centr. f. Augenh., 1899, p. 104. 
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Si l'on ajoute la rupture plus ou moins compléte de la zonule de 
Zinn, dot dislocation du cristallin, on voit combien les dégats 
peuvent étre multiples. 

Aprés éclaircissement des milieux, laspect ophtalmoscopique 
du fond de Veeil est des plus suggestifs. 

Les déchirures choroidiennes, quelles soient effet du choe 
direct de la coque oculaire, ou, comme le suppose Schmidt, le 
résullat de Tarrachement par élongation du nerf oplique, 
revelent un aspect blanc tendineux, dd a la sclérolique mise a 
nu. Réguli¢rement, la rupture affecte la forme «dun croissant 
qui encadre a distance le disque optique. A coté, il nest pas 
rare d'observer des ilots pigmentaires disséminés ainsi que des 
plaques el des cordons blancs de forme radiée et qui parfois 
recouvrent la papille rendue méconnaissable. s'agit la de 
ganisalion du sang épanché et des exsudats fibrinoides consti- 
tuant ce qu'on est convenu d’appeler la rétinite proliférante. 

Pour quil en soit ainsi, point nest nécessaire que la coque 
scléroticale se trouve rompue par le projectile. Exemple les six 
récemment recueillis par Nettleship 1) concernant des 
individus dont la vue a été perdue sur un ceil ou sur les deux, a 
la suite de la commotion du globe par le passage d'une balle a 
travers Vorbite. Une fois Vhémorragie abondante du_ vitré 
résorbée, Tauteur constata a Tophtalmoscope la rupture de la 
choroide avec de nombreux exsudats dans la chorio-réline et 
des allérations du disque optique. Cetle maniére de voir est 
daceord avee celle émise par Cohne qui a bien étudié la ques- 
tion, el avee le fait suivant qu'il m’a été donné de recueillir 
récemment., 

Il sagit dun héros du Transvaal qui avail recu au front une 
blessure grave avec perte de connaissance. I] avail eu une frac 
ture du frontal par le projectile, lequel, aprés avoir traversé obli- 
quement le sinus frontal et le haut de Vorbite, sortit: au dehors, 
en brisant Tapophyse orbitaire externe du coronal. IL en est 
résullé la perte définitive de la vue de Teeil correspondant, une 
mydriase paralylique, du ptosis palpébral, une insuffisance du 
muscle droit supérieur et de Vhypo-esthésie dans le territoire du 


nerf sus-orbitaire, Actuellement, on observe lophtalmoscope 


1) Nerrcesuip, Soc, dopht. du Roy.-Uni, 1900. 
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une large plaque blanche daspect tendineux, avee des brides 


ravonnees saillantes, bordées elles-mémes ca et la de depots 


pigmentaires et dont Pensemble oecupe tout le pole postérieur 


du globe, y compris le disque optique, rendu méconnaissable, 
lei, comme dans les cas précités, il ny a point eu rupture Lrau- 
matique de la coque sclérale. 

s'agisse de suicide, de beaucoup le plus fréquent, 
Vhomicide prémédité ou par imprudence, le diagnostic des 
lésions oculaires graves est non seulement facile, mais ne saurait 
faire de doule, si Fon ent compte: du trou de pénétration de 
la balle situé & la tempe ou dans les régions circumvoisines de 
lorbile, de la perte parfois prolongée de connaissance, du gon- 
flement chémotique des paupiéres et de la conjonective, de 
Vexorbilisme 4 des degrés divers, accompagné ou non d hémo- 
phtalmos tant superticiel que profond. La perte plus ou moins 
compléte de la vue démontrera surabondamment que Fun ou les 
deux globes ainsi que lorbile ont élé traversés ou gravement 
contusionneés par le projectile. 

Le fait que d'autres symptomes tels que : paralysies motrices 
ou sensilives, dévialions strabiques avee diminution ou abolition 
des mouvements volontaires des globes, épistaxis répélés, per- 
ception Tauscullation de battements ou de souffles artériels, 
coma prolongé, hemiplégie, paraplégies ou de signes ménin- 
wiliques accompagnes de liévre, permettront de conelure des 
complications qui lémoignent que non seulement et Vorbite 
ont élé atteints, mais aussi les fosses nasales ou la cavilé era- 
nienne. 

On concoil quen pareils cas le pronostic sassombrit d'aulant, 
el quune intervention opéraloire, visent la recherche et lextrae- 
lion du corps vulnérant, devient difficile et souvent chanceuse. 

Autrefois, il élail de régle de procéder au cathétérisme dit 
explorateur, qui est souvent infructueux et ne manque pas détre 
sans dangers, soil quil réveille des hémorragies provenani 
du trajet, soit quil expose a de la suppuration lorsqu’on y pro- 
céde sans une antisepsie rigoureuse. Voila pourquoi bien des 
chirurgiens aulorisés ont élé conduits préférer lexpectation 
armee. 

En supposant quon lienne préciser la profondeur trajet 


du projectile, il sera bon de se rappeler les mensurations de lor- 
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bite faites par Nobelé 1) qui prouvent qua 45°".6, en partant de 
langle interne jusquau trou optique et a 49 millimétres du cdté 
externe, on se trouve sur la limite, et quau dela celle cavilé est 
dépassee. 

Aujourd’ hui, grace a Fexploration par les ravens de Réntgen 
et la sécurité plus grande que nous fournil lantisepsie opératoire, 
on peut intervenir dans un bien plus grand nombre de cas, pour 
simplitier le décours de la maladie el abréger considérablement 
le traitement, en méme Lemps quon préviendra ainsi des compli- 
cations ullérieures. Ces derniéres sont non seulement précoces, 
mais parfois fort éloignées, alors que des années se sont écoulées 
depuis Faccident. Comme preuye, je rappellerai Pobservation de 
Roosa 2 qui ful conduit a pratiquer Fextraction dune balle logée 
dans Torbile, 24 ans aprés, au moment oft surgil une ophtalmie 
sympathique. De méme, Roose 3) a élé conduil a extraire le 
projectile au bout de 23 ans. 

De mon cdlé, je me suis Lrouvé en présence dun phlegmon 
orbilaire survenu chez un officier dont Porbite recélait impuné- 
ment depuis 15 ans une balle de chassepot, le globe oculaire 
avant conserve jusque-la son aspect normal, bien que privée de 
vision. 

Sans cause connue, on vil alors survenir un phlegmon de lor- 
bite el de la panophtalmie, ce qui me conduisil a praliquer 
hénucléation. A mon grand élonnement, jai trouvé la balle que 
rien ne faisail soupconner. 

En supposant que la recherche du projectile dans lorbite reste 
infructueuse ou quon ait des raisons dadmettre sa pénétration 
dans le crane, dou il serail difficile et dangereux de le déloger, 
on sallachera & combattre les manifestations inflammatoires 
systémalisées el a facililer la résorpltion du sang extravasé en 
abondance dans la cavilé du globe et Vorbite. Pour cela, on 
reeourra suivant les cas aux applications froides évaporantes ou 
de glace, aux saignées locales, aux révulsifs culanés : en meme 
lemps quon administrera du calomel par la bouche, et des cal- 
mants du svstéme nerveux dont Virritabilité sexagére et conduit 


1) Ball. Soe. méd. de Gand, 1895. 
Roosa, Boslon med. and surg. Journ., 30 Mars 1893. 
Roose, Recueil dopht., 1893, p. 346. 
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a linsomnie. En tout état de choses, on devra remonter le moral 
du malade qui est souvent affaissé et découragé, en lui laissant 
entrevoir le rélablissement possible de la vision compromise ou 
perdue. 

Les coups de feu qui atteignent Torbite, quil s'agisse de 
balles, de fragments métalliques ou autres mus par des explosifs, 
constituent des lésions dont le pronostic est particuliérement 
grave. En effet, les deux veux peuvent étre atteints et détruits a 
la fois, et alors méme que tout se borne a un seul, Tautre se 


perd souvent plus tard, soit par atrophie optique, soit par svm- 


pathie. Cela est surtout vrai pour les blessures directes, Landis que 


celles indirectes ou obliques, mintéressant que le rebord orbi- 
taire seul, se prétent a la guérison et restent en tout cas exemples 
de complications svympathiques. Cette moindre gravilé ressort 
nettement de notre observation du Transvaalien cilée plus haut, 
et de plusieurs fails analogues au nombre de 42 colligés dans le 
travail d'OEttingen, dont les principaux reviennent Talko 
eta Reich (guerre russo-lurque 1877-78. 

La gravilé des blessures par armes de guerre découle non seu- 
lement du volume, de la force de pénétration et de Fémiettement 
possible du projectile contre le rebord tranchant de lorbite, mais 
aussi des esquilles osseuses qui sen délachent el peuvent trau- 
matiser gravement le globe, au méme litre que certains corps 
étrangers tels que: des fragments de verre ou de métal déta- 
chés des lunettes ou des lorgnons portés par le blessé, plus 
rarement des éclats de pierre, décorce Carbre, de bois, souvent 
souillés de boue. 

Partant de ces fails, le chirurgien sur le champ de bataille et 
loculiste appelé soigner le malade doivent, avant toul, pro- 
céder une antisepsie rigoureuse, régulariser et élargir lori- 
fice de pénétration, extraire les esquilles osseuses ou toul 
autre corps élranger et drainer aussi loin que possible le canal 
suivi par le projectile. En présence dun ceil crevé et déja 
enflammé, on naura se préoccuper que du sort du congénére 
supposé indemne, mais qui peul lot ou tard se perdre par sym- 
pathie. On se mettra a couvert d'un pareil désastre en pratiquant 
WVemblée lénucléation ou encore lévidement. 

L’extraction du projectile, lorsqwil est profondément cache. 


devra étre réservée pour plus tard, alors que le blessé aura 
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repris ses sens, que Pétat général sera devenu a peu prés normal 


et quon aura pu se renseigner exactement par la radiographie 


sur le si¢ge du projectile et, partant, sur la meilleure voie a 


suivre pour sa recherche. 


Il. — Bvesstres INDIRECTES DE 1 APPAREIL SENSITIVO-MOTEUR 


DE L OEIL PAR ARMES A FEU 


Les balles de revolver, en tant quagent vulnérant, tiennent 
ici encore le premier rang.Si le nombre des blessures indirectes 


est moindre que celui des directes, cela tient a ce que, excep- 


tionnellement, lindividu qui se suicide porte larme meurtri¢re 


dans la bouche ou la dirige sur d'autres parties du crane que la 


tempe. De plus, les blessés, qwil s'agisse de suicides, d’attentats 


ou du champ de bataille, sont admis de préférence dans les ser- 


viees de chirurgie générale et échappent ainsi a lobservation 


des ophtalmologues. Si Toculiste est consullé par la suile, ce 


nest que pour une défectuosité de la vue ou des troubles 


moteurs des yeux. Cest la une raison qui rend pour nous inté- 


ressante Pétude des blessures dites indirectes, dont nous avons 


un exemple a la salle Saint-Julien. 


Ons. 1. — Homme de 52 ans, charron de sa profession, se tira il ya 
un mois et demi une balle de revolver n° 8 dans la bouche, a la suite 
de fortes contrariétés ct étant ivre. IL en est résulté une perte de con- 
naissance immediate qui dura plus d’une semaine et ne lui permit de 
reprendre complétement ses sens qu’au bout de trois semaines. 

En fait d'antécédents qui nous importent, il faut noter que, dés 
lage de 16 ans, il fut sujet 4 un écoulement purulent de loreille 
droite, ayant déterminé une surdité a peu prés compléte de ce cote ; 
laleoolisme chronique par le vin, absinthe, et différents autres apé- 
ritifs, allant jusquau sub-delirium tremens, l'a conduit parfois a des 
accés de folie. 

Elat acluel. — L’examen de la bouche permet de constater sur la 
volte palatine osseuse, a 1 centimétre en dedans de la derniére 
molaire droite, une petite cicatrice linéaire blanchatre et plate, com 
plétement guérie, au point d’étre, au premier abord, peu apparente, et 
autour delle, quelques points bleudtres qui rappellent lincrustation 
dun petit nombre de grains de poudre dans la muqueuse. C'est 1a, 
trés certainement, le point dentrée de la balle. A) Vinspection de la 
face, on constate ce qui suit: 

Paralysie faciale droite totale, en ce sens quelle intéresse aussi 
bien le facial supérieur que linférieur, preuve quil s'agit ici dune 
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lésion funiculaire ou basilaire et non des noyaux dorigine du nerf, 
Inocelusion des paupi¢res ou lagophtalmie de Leril droit qui est le 
siége dune kératite neuro-paralytique avee léger hypopyon, ainsi que 
le prouve dailleurs lanesthésie compléte de la cornée et de la con- 
jonctive de ce cdté, accompagnée injection, de léger chémosis et d'un 
peu de larmoiement. Par suite du trouble de la cornée et de Uhumeur 
aqueuse, examen ophtalmoscopique est rendu impossible. V réduite 
a la perception des mouvements des doigts a une trés courte distance 
mais projection correcte. Les larmes stagnent dans le cul-de-sac infé 
rieur sans déterminer dépiphora, sans doute a cause de la diminution 
de la séerction laerymale observe lors de paralysie totale du 
facial. 

Odorat conservé, ce qui témoigne de lVintégrité du nerf olfactil. La 
luette n’est nullement déviée, malgré la paralysie péripheéerique du 
facial, ce quiest conforme aux données physiologiques modernes sur 
Forigine des filets moteurs du voile du palais ainsi que des nerfs 
laryngés qui proviennent, non du facial, mais du glosso-pharyngien, 

L’anesthésie du trijumeau ne se limite pas seulement au globe; 
mais s’étend aux paupiéres, a la narine correspondante, a la moitié 
de la lévre supérieure et inférieure, au front jusqu’au sineciput eta la 
joue, tout en s'atténuant vers Voreille oi se distribuent, comme on 
sail, des filets ascendants venus du plexus cervical. A cela. s’ajoute 
une hémianesthésie buccale, linguale et palatine, avee cette particula- 
rité que. dans les points les plus complétement anesthésiés, les trois 
modes de sensibilite tactile, a la douleur et celle calorilique, font 
défaut. Nous conelurons de la que la totalité du trijumeau est inté- 
ressce d’autant plus que la branche motrice elle-méme est atteinte, 
dot paralysie concomitante des museles temporal et masseter du méme 
cote. 

Cela nous améne a reporter le siége de la lésion du nerf au voisi- 
nage du ganglion semi-lunaire dit encore de Gasser ou meéme plus 
haut, & Pendroit ot les deux branches d'origine sensitive et motrice 
accolées entre elles eroisent le sommet du recher. Nous reviendrons 
sur ce point, a Poeeasion de notre troisiéme observation. ott nous 
comptons traiter la pathogénie de la kératite dite neuro-paralytique 
en géneral, 

A Voritice de la narine droite, ainsi qua la commissure buccale du 
meme edte, on constate chez notre malade des excoriations rouges ct 
crodteuses qui semblent résulter @une poussée de vésicules @herpes, 
@origine neuro-paralytique. Elles rappellent celles survenant a la 
suite de la paralysic du nerf cubital dans les fractures de Vépitrochlée 
ou a propos d'autres traumatismes intéressant les nerfs des membres. 
Nous ajouterons, pour terminer, quaucun des nerfs moteurs du globe, 
abducens, pathétique, oculo moteur, na été touche chez notre malade. 

En vue de remeédier aux manifestations inflammatoires et uleé- 
reuses du globe, nous fimes de suite une blépharorraphie meédiane, ce 
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qui assura la protection de la cornée et a permis de traiter lPuleére 
et Thypopyen par la pommade a Viodoforme, le violet de méthyle et 
application de compresses chaudes recouvertes de tafletas gomme, 
Grace a cela, Phypopvon a disparu et la cornée, quoique encore trouble, 
s'est bien cicatrisée. En supposant qu il ny ait pas d'autres lésions 
au fond de Veeil, il vy a lieu @espérer que le malade recouvrera la 
vision, au moins en partie, non sans quil faille pratiquer plus tard 
une iridectomie optique. Ce qui est certain, c'est que loil sera con- 
serve en tant que forme et volume. 


Dans des traumatismes de cel ordre, il nest pas aisé de se 
rendre comple du Lrajet exact suivi par le projectile. 

Nous avons dil, en effet, que le point de pénétration de la 
balle correspondail a la limite postéro-externe alu palais OSSCUN. 
De la, lout en respectant Torbite et, en tout cas, la vodle des 
fosses nasales, lémoin la conservation de lodoral, celle-ci a 
frappé le corps du sphénoide, pour de la atleindre lélage moven 
de la base du crane, au voisinage du ganglion de Gasser couche, 
comme on sail, dans une fossette du sommet du rocher. La para- 
lvsie compléte du trijameau et celle du nerf facial contenu dans 
le canal de Fallope témoignent dune fracture localisée de la 
base, sans que la carolide primitive nile sinus caverneux, qui 
sert de passage tous les nerfs moteurs du globe aient été 
intéressés. Nous ignorons si le nerf acoustique a été alteint, vu 
la surdilé complete dont Poreille du meme cdté était antérieure- 
ment alfectée depuis de longues années. Nous ne saurions affir- 
mer davantage une lésion du canal optique et du nerf de meme 
nom par le fait de Vinéclairabilité de 

Liexamen radiographique da a Vobligeance du Laeaille a 
démontré que le projectile était en réaliié dans la cavilé era- 
nienne, au voisinage du bord supérieur du rocher, dans laire 
dun plan Wransversal allant d'une apophyse mastoide Paulre 
ce qui concorde avec ce que nous avons déduil de la symploma- 
tologie. 

Voici résumée une seconde observation recueillie dans le ser- 
viee, Il va bientot trois ans, par le D' Druaull, alors chef du 
laboraloire. lei encore la radiographie faite par le D® Lacaille a 
montré le projectile arrélé aux contins du bord supérieur du 
rocher gauche, oi il est parvenu par un trajet en séton a travers 


le lobe fronto-sphénoidal correspondant du cerveau. 
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Oss. Il. — Gareon de 19 ans, mécanicien. Entré le 7 mars 1898. 
sorti le 1° avril. Reeoit dans lorbite gauche une balle de revolver du 
calibre 7, tirée aecidentellement a 3 métres et dans une direction 
horizontale. 

Sur-le-champ, douleur vive ayant persisté pendant vingt-quatre 
heures environ. Pas de perte de connaissance. Une heure aprés l’acei- 
dent, deux vomissements répétés. 

Les jours suivants il mouche du sang par la narine gauche, toujours 
en trés petite quantité. 

Etat actuel. — OFil gauche. — La paupiére inférieure est échancrée 
par la blessure, 4 ‘union des 2/5 internes avee les 3/5 externes. La 
conjonctive présente une plaie eechymotique a ce niveau. L’eil est 
dévié en dedans, surtout dans le regard a droite. La chambre antérieure 
se trouve remplie de sang. V = O. 

Un stylet enfoncé par la plaie conjonctivale pénétre directement en 
arriére jusqu’aé une profondeur de 5 centimétres. 

OFil droit. — Normal. 

Odorat aboli 4 gauche. 

Gout égal des deux cotés de la langue. 

Audition bonne des deux cétés. 

Pas de maux de téte. 

Quelques fourmillements dans les membres droits. Le malade les 
attribue & une mauvaise position au lit. 

Pas de troubles de la sensibilité générale ni des réflexes. 

Pas de troubles moteurs. 

Le malade sort sur sa demande le 1° avril, ayant encore la chambre 
antérieure de leeil gauche remplie d’un liquide rosé cachant iris et 
la pupille. 

Le 27 avril 1898, nouvel examen : Les paupiéres sont encore 
gontlées. L’ceil est rouge. La chambre antérieure ne contient plus de 
sang. L'iris est « en tomate » et offre des synéchies totales et une 
désinsertion du grand cercle en dehors. Le cristallin parait  transpa- 
rent. Consistance égale ou un peu inférieure a celle de l'oeil sain. Pas 
de perception lumineuse. 

Pas de signes généraux, sauf quelques légers maux de téte. 

Ops. Ill. — Notre troisiéme observation est relative & un homme 
de 33 ans qui s'est présenté le 16 janvier 1901 a la consultation de 
l'Hotel-Dieu. Il a toujours été bien portant. I] nous dit que, le 6 aout 
1900, un de ses camarades, a la suite d'une dispute, lui tira un coup 
de revolver dans l’oreille droite, qui le tit tomber sans connaissance 
pendant trois heures. Au réveil il a remarqué la déviation des traits 
de la figure vers la gauche. Entré a l'hopital Beaujon, il eut peu de 
sang écoulé par l'oreille et pas par le nez. Ce qui le tourmenta, ce 
sont des douleurs vives a la téte du cété droit, qui persistérent pen- 
dant prés de quatre mois tout en s‘atténuant, mais qui reviennent 
encore de temps a autre. Ce qui subsiste toujours, c'est une surdité 


‘ 
( 
( 
| 
| 


BLESSURES DU GLOBE ET DE L’ORBITE PAR ARMES A FEU 197 


compléte de Voreille droite et une paralysie totale du nerf facial droit. 
Non seulement la joue et la commissure correspondantes sont tom- 
bantes et oscillent, pendant qu'il parle, en faisant entendre un bruit 
de clapotement: mais l'eeil reste grand ouvert, par suite de la 
lagophtalmie paralytique. Lorsqu’on linvite a fermer les yeux, les 
paupiéres laissent entre elles un intervalle sans jamais pouvoir arri- 
ver au contact. Les quelques mouvements qu'il exécute sont unique- 
ment dus a la contraction et au relachement du muscle releveur de la 
paupi¢re supérieure, sans que l’orbiculaire y prenne la moindre part. 
Par suite de la paralysie de ce dernier, la paupiére inférieure est 
éversée, ce qui empéche les larmes d’étre excrétées, d’autant plus que 
déja ce malade avait antérieurement le canalicule fendu et cathétérisé 
pour cause d'épiphora. Malgré cela, le sujet larmoie peu et n'est 
jamais porté a s’essuyer leeil lagophtalme. Ici encore il faut expliquer 
le fait, en admettant que la paralysie totale du facial a pu diminuer 
le pouvoir séerétoire de la glande. Notons en terminant que la luctte 
n'était pas déviée. 

Le projectile avait été extrait a lhopital Beaujon, peu de temps aprés 
accident, grace a une intervention qui a consisté a inciser verticale- 
ment les téguments parallélement et a quelques millimétres en avant 
du pavillon de loreille, pour suivre la paroi osseuse antérieure du con- 
duit auditif, parvenir dans la caisse et tomber sur le projectile, pro- 
fondément implanté dans le rocher a prés de 5 centimétres, fait 
dailleurs ¢tabli antérieurement par la radiographie. Six semaines 
plus tard, comme la caisse et les cellules mastoidiennes étaient en 
suppuration, on intervint a nouveau par la trépanation de l'apophyse 
mastoide et, depuis lors, c’est a peine si une petite goutte de pus sort 
de temps a autre par le conduit auditil. 


On voil par la que le projectile navail pas pénétré plus profon- 
dément dans le rocher ou le crane et que la lésion a dd se borner 
a intéresser le canal de Fallope, les osselets de la caisse, peut- 
éire aussi le limacon. Comme le malade n‘a jamais eu des signes 
de vertige de Méniére, il est & présumer que les canaux semi- 
cireulaires n’ont pas été Llouchés. Toujours est-il qu’é part son 
lagophtalmos, sa surdité monolatérale et la paralysie faciale, il 
jouil dune bonne santé. 

Nous insisterons sur le fait significatif que ce malade, qui, 
depuis six mois, a la cornée constamment découverte et exposée 
a Tair, aux poussiéres et aux inlempéries atmosphériques de 
toutes sortes, n’offre pas la moindre lésion de cette membrane 
alors que notre premier malade, trés rapidement avec une lagoph- 


lalmie bien moins prononcée, mais compliquée de paralysie 


de la cinquiéme paire, eut une kératite ulcéreuse hypopyonique. 
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Déja, Claude Bernard avail établi ce paralléle, en vue de mon- 
trer que le trijamean, ainsi que le voulail Magendie. jouissail dun 
pouvoir Lrophique sur Teeil. Depuis lors, des objections furent 
faites & celle doctrine, aussi bien de la part des neurologues 
que des ophtalmologues, parmi lesquels il nous suffira de citer 
Snellen. 

Pour expliquer la variabilité des complications oculaires, les 


physiologistes avaient cherché a élablir que le vérilable centre 


trophique, dont Vintégrité importail, Glail le ganglion semi- 
lunaire ; que, dés lors, toute paralysie nucléaire ou radiculaire, 
et en lout cas postérieure a ce ganglion, élait compatible avec 
Vintégrité de Veeil; alors que la destruction de ce ganglion, ou 
une lésion située plus avant, devenait susceptible de complica- 
lions. Dautres ont pensé que ce qui expose surtout aux compli- 
cations oculaires dérive moins de la pavalysie du nerf que dun 
processus irritatif ou inflammatoire, dont Peril est le siege comme 
pour Therpés fronto-nasal, dit encore ophtalmique. 

Il est certain que cel ordre de considérations essentiellement 
cliniques mérite détre séricusement retenu comme ayant un 
grand fond de vérilé. 

Toujours est-il qu'aujourd’hui le jugement 4 porter sur cetle 
question comporte Texamen des résullals opératoires des chi- 
rurgiens généraux qui pas craint de pratiquer Pablation du 
ganglion de Gasser, dans les cas de névralgies rebelles du tri- 
jumeau. 

Gerard Marchand (1) avant excisé le ganglion ne vil survenir, 
deux ans plus tard, aucune complication du cdlé de Teel. 

Daprés Turner et Ferrier (2), une action trophique du ganglion 
de Gasser ou de la branche ophtalmique de Willis n’existerail 
pas. Pour eux, une lésion neuro-paralylique de Voeil résulle d'un 
processus irritalif, que celui-ci ail pour si¢ge le trone du nerf, 
la branche ophtalmique, ou les racines intramédullaires de la 
cinquieme paire. De son cdté, Fedor Krause (3), avant eu a extir- 
per cing fots le ganglion de Gasser chez Thomme, dil navoir 
jamais constaté le moindre trouble trophique du cdté de la cor- 


née, alors méme qu'il s'est dispensé de tout moven de protection 


1) Gerard Marcuanp, Bull. Soc. de chir., 1900, p. 819. 
2 Turner et Ferner, Bril. med. Journ., 1895. nov. 23. 
(3) Fepor Krause, Munch. Med. Woch., 1895, 60°. 
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non- du globe. Ce quil admet seulement, c'est que les surfaces anes- 
Cun thési¢es a la suite de cette opération offrent moins de résistance 
rent aux agents irritants et infeclieux venus du dehors, en méme 
temps que la guérison des lésions qui en résultent devient plus 
‘iler irainante el plus longue ase réaliser. I] nous semble, daprés ces 
derniéres considérations de Krause, que la protection de leeil 
. les s'impose pour quiconque veul se mettre & Fabri des lésions ocu- 
ntre laires, lesquelles, nous le savons, peuvent étre des plus graves. 
‘mi- Pour cela, le moyen le plus simple et le plus efficace réside 
ire, pour nous dans la suture médiane des bords palpébraux sur une 
vec étendue de 5 a 10 millimétres au plus. Le tout se réduit a deux 
ou coups de ciseaux inléressant la levre postérieure du rebord pal- 
iea- pébral et a Vapplication de deux points de suture. Une fois la 
pli- guérison oblenue, il suffira de couper le petit: pont anastomo- 
tique par le milieu, sans qu'il subsiste la moindre trace cicatri- 
ime cielle. Depuis que nous avons adoplé cette pratique, aussi bien 
dans la lagophtalmie que dans les cas de paralysie anesthé- 
ent sigue de la cornée, nous avons jamais eu a enregistrer le 
un moindre accident du de Peeil. Nous pensons que la 
conduile serait’ profitable, comme moven preéventif des lésions 
‘tle cornéennes, dans Therpés ophtalmique. 
hi- Aux trois fails qui nous sont personnels, nous ajoulerons 
du indication de deux autres dus Fun & Morton (1) et Vautre a Gold- 
schmidt (2). 
Dans le premier, Vindividu avail recu une balle de pistolet qui 
a pénétré au-dessus du bord inférieur de lorbite gauche, plus 
exactement 3 centimetres au-dessous du trou sous-orbilaire. La 
on mort ena élé la suile, el & Fautopsie on constata la fracture du 
ail vomer ella déchirure du nerf olfactif. La balle avait pénétré dans 
un le corps du sphénoide, déchiré le nerf oplique gauche dans son 
rf, canal pour s’arréler dans lépaisseur de la corne frontale de 
la lhémisphére gauche. 
ir- Dans Vobservation de Goldschmidt, il s'agissail, comme chez 
vir notre malade, d'un coup de revolver recu dans la bouche ; il en 
r- est résullé une lésion de Veeil droit, consistant dans une para- 
on lysie totale de Toeulo-moteur, avec décollement de la rétine ; 


nombreux flocons sanguins dans le vilré, el rélrécissement du 


1} Morton, Amer. Journ. of. Ophl., 1894, p. 147. 
193. 


2) Gotpscumipt, Wien. Med. Woch., 7, 
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champ visuel pour la lumiére. Quatorze jours plus tard, le 
malade se plaignail de douleurs vives dans le membre inférieur 
gauche devenu le siége dune paralysie prononeée. Pour expli- 
quer Tapparition tardive de la monoplégie, auteur suppose 
quona eu affaire & une hémorragie consécutive ou a une diffu. 
sion de Thématome primiltif. Pour nous, cette derniére hypo- 
thése nous parail peu acceptable, étant donnée la distance qui 
sépare le nerf de la troisiéme paire, situé a la base du cerveau, du 
sillon de Rolando, siége des centres moteurs du membre infé- 
rieur. 

Je mentionnerai, cause de son grand intéréet, observation 
du P* Henschen : coup de revolver tiré sur lun des cotés du 
crane et ott le projectile, aprés avoir traversé en diagonale la 
partie supérieure des deux hémisphéres, s'est logé superticiel- 
lement au niveau de la cissure calearine, ainsi que l'a établi trés 
nettement Pexamen radiographique. 

Bien que le malade wedt présenté jusque-la aucun accident 
grave, et que la vision fat intacte des deux colés, on est inter- 
venu chirurgicalement pour extraire la balle. Il nen est résullé 
aucune complication, si ce nest une hémianopsie homonyme 
classique des plus nettes dans le champ visuel binoculaire du 
colé oppose. 

Cette hémianopsie post-opératoire, compléte dabord, a été en 
diminuant, au point que le malade a fini par recouvrer l'état 
physiologique. L’auteur explique Tapparition de cette hémia- 
nopsie par une lésion de la [surface de la substance eneépha- 
lique due aux manoeuvres d’extraction. Toujours est-il que hé- 
mianopsie post-opératoire a disparu progressivement, grace a la 
réorganisation de la partie lésée, 

Des troubles fonctionnels aussi nets que Thémianopsie qui 
précéde sont rarement observés, el souvent masqués par des 
complications bien aulrement graves, lels qu'un coma prolongé, 
ou des signes méningitiques, 

Tout récemment, février 1g01, Anderson Critchett a commu- 
niqué, a la Société d@ophtalmologie du Royaume-Uni, | obser- 
vation d'un officier qui, aprés avoir recu une balle sur le cété 
droit du crane, a la région occipitale, perdit immédiatement la 
vue des deux veux, et ce n'est qu'une demi-heure aprés que sur- 


vint du coma, dont la durée n'a pas élé moindre de huit jours. 
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Vers le quinziéme jour de laccident, le malade aceusa le retour 
de la perception lumineuse, et lorsque Crichett le vil pour la 
premiére fois, les pupilles réagissaient & la lumiére et a la con- 


vergence, le fond des veux étail normal et V = g permettant a 
) 


celui-ci de lire couramment le n°? 1 Jeger, bien quaffecté dune 
hémianopsie homonyme dans la moilié inférieure des champs 
visuels. Critchett pense que la balle a dd traverser la partie 
antérieure de la circonvolution occipitale moyenne droite, bles- 
sant dans sa trajectoire les deux cunéus, droil et gauche. La 
perte subite de la vision reconnaitrait, d'aprés lui, une parésie 
lemporaire par contusion des centres visuels. La rapidité avec 
laquelle survint le coma montre quil v eul extravasation san- 
guine abondante, laquelle, ajoulée a la lésion due a la balle, 
expliquerait Fhémianopsie inférieure. Dans la discussion qui 
sen est suivie, Page dit avoir publié un cas a peu 
identique dans la Lancet, et Fisher cite deux autres sem- 
blables. 

Le temps nest pas éloigné ot certains auteurs avaient la pré- 
tention, Bouchul en téte, d’établir le degré de gravilté des 
lésions traumatiques du cerveau, par Texamen ophtalmosco- 
pique, désigné & Pépoque sous le nom pompeux de cérébroseo- 
ple rélinienne. 

Dans une communication que j'ai faite & Académie, en 1876 
(Bulletin de [ Académie, 22 février 1876), je me suis élevé contre 
une pareille prétention el je cilais, entre autres exemples, le cas 
suivant : 

Un homme voulant se suicider se tira un coup de revolver de 
gros calibre sur la région frontale droite. Pendant les quelques 
jours quil a survéeu dans une sorte de coma permanent, inter- 
rompu de temps a autre par du délire saccompagnant de fiévre 
Vorigine méningilique, je lophtalmoscopisais chaque jour, 
sans que jaie pu remarquer la moindre allération pathologique 
du cdté de la papille et de la rétine. Cela ne mempeécha pas de 
porter un pronostie des plus graves, ce qui ful confirmé, d’ail- 
leurs, par la mort rapide du blessé. L’autopsie me révéla que le 
projectile avait traversé Thémisphére davant en arriére, dans la 
direction du ventricule latéral, dont extréme limite occipitale a 


servi de barriére. Le ventricule, ainsi que lespace sous-arach- 


l 
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noidien, étaient remplis de sérosilé citrine, louche, provenant du 
processus méningo-encéphalitique mortel. 

En fait dautres localisations pouvant faire présumer du point 
lésé du cerveau par la balle, nous ne ferons que mentionner les 
paraplégies, monoplégies, hémiplégies, loulés croisées el qui 
lémoignent du siége rolandique de la lésion. L’aphasie nous 
ramene vers la troisiéme circonvolution frontale ascendante dite 
de Broca,Vamneésie et ses différentes formes du coté de la circon- 
volution temporale, et ainsi pour le reste. Mais, actuellement, il 


faudra dans tous les eas, sadresser a la radiographie qui, au 


point de vue de Vintervention opératoire, fournira les indications 


les plus précises. 

(Pest ce qui découle du travail important, a plusieurs Lilres, 
du De Ed. Laval 1), relatif & 20 cas de projectile logé dans le 
crane, parmi lesquels 8 fois celui-ci avail un siége intracérébral 
et i fois extracérébral. Pour les premiers, on est intervenu 
6 fois avee 5 succés, en tant quextraction du projectile, et 
1 insuccés, celui de Revnier, ot il a pu te saisir avee la pinee 
aprés Pavoir senti,ce qui Pa conduit a en abandonner la recherche. 
Parmi les 12 projectiles nayvant pas intéressé le cerveau, y fois 
le chirurgien a tenté Pextraction ; il my a eu quun échec a enre- 
gistrer, celui dun homme qui, 6 ans auparavant, avail recu, A 
4, cenlimétres du bord externe de Vorbite droite, une balle de 
revolver avant déterminé de la céphalée, une cécité bilatérale et 
des troubles moteurs oculaires. Le siége du projectile, dans les 
S cas a résultal positif, a beaucoup varié : Vertex (Lucas , pli 
courbe  Henschen et Lennander , le rocher au niveau de loreille 
interne selle tureiqgue (Péan, apophyse  crista-galli 
Doven), fosse Lemporale Tuflier) et fosse orbitaire (Tuflier). 
Généralement, la baile siégeait entre la dure-meére et le cerveau, 
plus rarement entre la dure-mére et la table interne de los. 

Le projectile élait g fois extracranien: 7 fois il s'était logé a 
la face, el son extraction tentée 5 fois a donné 4 succés. Ce sont 
les deux observations de Tuftier, Pune relative au mavillaire 
supérieur, Fautre a la région parolidienne, celle de Mauclaire, 
ott il Sagissail de Tethmoide, et une de Revnier concernant la 


fosselte lacrymale. Deux fois la balle siégeait a la partie anté- 


1) Ep. Lava, Gaz. hebd. de méd. el de chir., 1900, p. 519. 
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rieure de la colonne cervicale, dot elle a pu étre extraile par 
Kiliner et Cl. Lucas. Nous citerons en terminant une dixiéme 
et derniére observation, appartenant 4 Bergmann, relative a un 


malade trépané inulilement et chez lequel, grace a la radiogra- 


phie, on a pu extraire le projectile logé, non, comme on lavail 


suppose, dans le crane, mais dans le sinus mavillaire. 

En définilive, sur 30 observations, avee 21 interventions faites 
apres examen radiographique, le projectile a pu étre extrait 
ig fois, ce qui plaide grandement en faveur de la radiographie, 
grace A laquelle on parvient, en outre, a distinguer les cas ott 
lintervention serail inulile et dangereuse, ainsi que le dit Laval. 

Dans une discussion mémorable a la Société de chirurgie de 
Paris 7 nov. 1g00 , la majorité des membres présents a exprimé 
lavis que la meilleure conduile 4 tenir dans les blessures du 
crane par projectile, celles par balles de revolver, les plus fré- 
quentes de loules, peul se formuler ainsi: Prévenir avant tout 
linfection, tant primitive que consecutive, du trajet de la plaie, 
dont on ¢largira et régularisera lorifice dentrée pour pouvoir 
extraire les esquilles osseuses, le projectile lui-meéme et ses éclats 
supposés a la portée de Popérateur ; puis drainer, laver el pan- 
ser la région aussi antiseptiquement que possible. Une fois la 
cieatrisalion oblenue, ne pas intervenir tant qu il ne survient pas 
Waccidents, vu que de pareils projectiles peuvent étre tolérés, 
alors méme quils sont dans le cerveau, pendant fort longlemps, 
jusqu’é 10 ans Monod . Dans le cas contraire, en saidant de la 
radiographie, on procéderait en temps utile a Vextraction du 
projectile, avec dautant plus de succés que le malade ne sera 
plus sous le coup du choe traumatique primitif. Comme on le 
voil, c'est la Llemporisation raisonnée, et au besoin armée, qui a 
prévalu dans ectte discussion. 

Leobservalion clinique suivante mérite une mention a part, a 
cause de son grand intérét et de Vintervention opératoire, toute 
particuli¢re, & laquelle nous avons été conduit, 


Oss. — Une jeune fille de 17 ans, saine et bien constituée, recoit 
au niveau de la région sourciliére droite, a bout portant, un coup de 
revolver chargé d'une balle de 8 millimetres. IL ny a pas eu de perte 
de connaissance, mais i} survint aussit6t une forte exophtalmie sans 
ecechymose apparente des paupi¢res, ni le premier jour, ni plus tard. 
Cet état saccompagna de douleurs vives orbito-craniennes, qui per- 


l 
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sistérent pendant les premiers mois de l'aecident, pour s’espacer plus 
tard, mais avee recrudescence et augmentation de l’exophtalmie aux 
époques des régles. La vision déticiente de ce cdté dés le moment de 
laecident ne s'est perdue tout a fait qu’a la tin des deux premiéres 
années, époque a laquelle elle a cessé de distinguer, de l'ceil droit, fe 
jour de la nuit. Jamais, elle n'a accusé de photopsies, ni aucun symp- 
tome subjectif. Quant a l'ceil gauche, il est absolument normal. 

Etat acluel. — Paupiére supérieure complétement paralysée et 
tombante, sillonnée par de nombreuses varicosités qui trahissent une 
géne de la circulation orbitaire. Rien a la paupiére inférieure. L’ori- 
lice de pénétration de la balle est situé au milieu du rebord orbitaire 
supérieur. Il existe la un léger enfoneement cicatriciel qui n'oflre 
rien de particulier. Conjonctive tarsienne et bulbaire injectée et 
infiltrée, surtout en bas ot il existe du chémosis charnu. Strabisme 
externe, avec intégrité de labducens correspondant, alors que les trois 
autres muscles droits, le supérieur, interne et Vinférieur, y compris 
le muscle petit oblique, sont enti¢rement paralysés. De la résulte 
que la malade se trouve privée de tout mouvement d’élévation, d’ad 
duction et méme d'abaissement, car le faible degré d’abaissement qui 
subsiste se traduit surtout par un roulement du globe sur l'axe an- 
téro-postérieur, témoignant de Vintégrité du muscle grand oblique. 
La pupille est moyennement dilatée et privée de tout mouvement ré 
flexe, tant direct que consensuel, sous linfluence de la lumiére et 
de la convergence. Il découle de la que Voeulo-moteur droit est 
entiérement paralysé, mais non le moteur oculaire externe ni le pa 
thétique. Cornée normale et transparente ; humeur aqueuse, cristallin 
et vitré diaphanes. Disque optique atrophié avee veines plutot engor- 
gées et flexueuses ; artéres réduites. Au-dessous de la papille, déchi- 
rure en croissant de la choroide, mesurant deux diamétres papillaires 
dans sa partie la plus large, avee fond blanc naeré et bords pig- 
mentés. Volume de [ceil normal. Tonus normal. Lorsqu’on tient les 
paupiéres ouvertes, on suit la coque selérale jusque prés de l'équa- 
teur. De plus le globe est réductible, preuve qu'il n’existe pas derriére 
de tumeur ni aucun corps dur pouvant expliquer lexophtalmie pro- 
noncée. De méme, on ne percoit ni souffle, ni susurrus, ni trille 
pouvant faire croire & Vexistence d'un anévrisme rétro-oculaire ou 
cranien traumatique. Pour expliquer lexophtalmie persistante, on ne 
saurait done invoquer qu'une cellulite orbitaire chronique hypertro- 
phiante, avee géne de la circulation veineuse de lorbite, ce dernier 
élément prenant surtout de importance a l’époque de chaque flux 
menstruel. La sensibilité de la cornée, dela conjonctive et de la peau 
palpébrale est conservée, preuve que la cinquiéme paire n'a pas été 
touchée. 

Ce qui préoecupe surtout la malade, e’est la difformité Pempéchant 
de gagner sa vie comme domestique, fille de magasin ou doreuse de 
son état, et c'est pour cela qu'elle s'est fait admettre a Hotel-Dieu. 
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D'apres des conseils qui lui furent donnés ailleurs, elle vint dans le 
but de subir l'énueléation de cet cil, pour lui permettre la prothése. 

Partant de Vidée qu'une intervention conservatrice ayant pour but 
de remédier & Vexophtalmie et au ptosis de la paupiére supéricure 
était de beaucoup préférable, nous avons tenu a nous rendre compte 
du si¢ége exact du projectile et a déterminer si la balle était restée 
enclavée dans lorbite, ou s'était acheminée plus loin, vers la cavité 
cranienne. L’examen radioscopique fait par le D® Lacaille a démontré 
que le projectile se trouvait en effet dans cette derniére cavité, dans la 
direction du lobe temporo-pariétal droit, en arriére du_sillon de 
Rolando. Faute d'une seconde épreuve perpendiculaire, il devint 
impossible de préciser la profondeur occupée par la balle. Ce qui est 
certain, c'est que ni primitivement ni plus tard, pendant les 3 années 
qui se sont écoulées depuis accident, il n'est survenu de troubles 
sensitivo-moteurs du cété des membres. 

Etant assuré que le projectile n'était pas dans l'orbite, et pour con- 
server, dans un but esthétique, le globe, nous procédames, sous le 
chloroforme, & lavancement musculaire des trois muscles droits para- 
lytiques ; aprés quoi, l'exophtalmie s'amenda au point que le globe 
cessa d'étre fixé en abduction, pour occuper désormais l'axe de lorbite 
en meme temps que l'exorbitisme s'est amendé. 

Chose a noter, le muscle droit interne paralysé a recouvré par la 
suite une partie de sa contractilité, qui fait que la pupille converge 
de 24 3 millimétres ; alors que les mouvements d'élévation et d’abais- 
sement font encore totalement défaut, a part l'action du grand oblique 
qui subsiste bien entendu comme avant. 

Pour ne rien omettre, je signalerai certains troubles de leeil opéré 
survenus au début et qui me paraissent s’expliquer par la compression 
du bandage ouaté sur lceil en protrusion, par suite de inflammation 
chronique du paquet graisseux orbitaire devenu plus volumineux et 
plus dense. Toujours est-il que la malade a accusé des douleurs locales 
vives par compression en méme temps que nous constations le surlen- 
demain lanesthésie tactile de la cornée, s'accompagnant de nébulosité 
du parenchyme et d’exfoliation de l'épithélium au centre. Grace a lap- 
plication de compresses chaudes évaporantes et d’instillations d’atro- 
pine, tout est rentré rapidement dans l’ordre de ce cdté, et lorsque 
la malade a quitté hopital, Pexophtalmie était réduite et gardait 
sa position statique correcte. 

Conn le ptosis avee induration de la paupiére supérieure subsis- 
lait, bien qu’a un degré moindre, nous recommandames a la malade de 
evenir plus tard a ['Hotel-Dieu atin de subir l'opération du ptosis 
dit aequis. 
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ANATOMIE PATHOLOGIOQUE DES DACRYOCYSTITES 
CATARRHALES ET PURULENTES CHRONIQUES, ET 
CURETTAGE DU CANAL NASO-LACRYMAL. 


Par le D' F. TARTOFERI, 


Professeur d’Ophtalmologie 4 [Université de Bologne Italie). 


I 
AVANT-PROPOS 


Dés 1883 j'ai proposé, outre les moyens curaltifs employés 
communément (cathétérisme, injections, ete.) pour le traite- 
ment des dacryocystites catarrhales et purulentes chroniques, le 
curellage du canal naso-lacrymal, et jai décrit le procédé opé- 
ratoire et les instruments que javais emplovés. 

Jai exposé alors, dans deux courtes communications (1), quel- 
ques-uns parmi les arguments qui mamenérent a proposer ce 
nouveau procédé opératoire. 

Je trouve ulile de revenir sur ces arguments, surtout pour deux 
raisons : 1° parce que, pendant ces derniers temps, je suis arrivé 
& me procurer un certain nombre de piéces anatomiques de 
voies lacrvmales malades, appartenant 4 des sujets chez lesquels 
javais porlé, in vila, le diagnostic de dacryocystile; 2° parce 
que plusicurs auteurs, aprés moi, se sont occupés du curettage 
des voies lacrymales et quen plusieurs congrés d’ophtalmologie 
on a disculé lefficacité de cette méthode, sans toutefois que 
personne ail apporté des faits d’anatomie pathologique, soil en 
faveur, soil contre le curettage du canal naso-lacrymal. 

Il est hors de doute que les résultats des études anatomo- 
pathologiques, rapportés aux résultats de l observation clinique, 
doivent, par leur ensemble, constituer la base de tout procédé 
opératoire et de toute discussion sur le procédé méme. 

C'est uniquement cause de cela que, aprés mes premiéres 
communications sur ce sujet, au lieu de publier de nouvelles 
observations cliniques, jai préféré étendre mes recherches sur 


(1) Centralblatt fiir praktische Augenheilkunde, Berlin, 1883. —Jdem, 1885. 
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lanatomie pathologique des voies lacrymales, chapitre sur lequel 
nous ne possédons que trés peu d’observations. 

Les recherches accomplies jusqu’é ce jour se bornent aux 
canalicules lacrymaux et surtout au sac lacrymal; elles ont été 
praliquées sur des sacs, ou des portions de sac, excisés sur le 
vivant, dans un but thérapeutique. 

Sur le canal naso-lacrymal, si ton en exceple les anciennes 
études macroscopiques de Béraud, nous ne possédons aujour- 
hui que lobservation microscopique d'un canal oblitéré, publiée 
rannée derniére par Rochon-Duvigneaud. 

Il n’existe pas, ni pour le sac, ni pour le canal, une étude métho- 
dique au point de vue de la chirurgie des voies lacrymales, pour 
déterminer les altérations et les déformations que ces voies subis- 
sent dans leurs différentes affections, études portant sur les voies 
lacrymales de sujets chez lesquels la dacryocystite aurail été 
diagnostiquée pendani la vie. 

Comme contribution 4 la connaissance de l'anatomie patholo- 
gique des dacryocystiles catarrhales et purulentes chroniques, je 
publie done les observations qui vont suivre. On ne sétonnera 
pas du nombre d’années écoulées depuis mes premiéres publica- 
tions sur le méme sujet, si fon pense dun cdté aux difficultés 
de se procurer des piéces de voies lacrvmales malades, ayant été 
éludiées cliniquement pendant la vie, et, de Tautre cdté, & mon 
désir de me procurer le plus grand nombre possible de cas. 
Jaurais méme altendu davantage, si je mavais pas vu récem- 
ment publier des fails que j'ai constatés depuis plusieurs années. 

Les voies lacrymales que jai éludiées appartenaient, je le 
répéle, a des sujets chez lesquels le diagnostic clinique de 
dacrvocystite catarrhale ou purulente chronique avait été fait, 
in vita, par moi-méme ou par mes assistants ; ces malades avaient 
présenté les symptomes ordinaires, légére déformation de la 
région du sac, larmoiement, regorgement par les points lacry- 
aur d'une sécrélion muco-purulente ou purulente a la pression 
du sac, etc. 

Les conjonclives étaient normales, ou bien atleintes de con- 
jonctivite catarrhale ou purulente chronique. 

Pour une interprétation exacte des fails, j'ai été obligé d'instituer 
des recherches comparatives, non seulement sur des voies lacry- 
males normales, et sur celles du colé sain chez le méme sujet, 
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en cas de dacrvocystite unilatérale, mais aussi sur des voies 
acrymales de foetus Wages différents, de nouveau-nés el d'en- 
fants Aagés de quelques jours & quelques mois. 

Jexposerai, d'une facon sommaire, les résultats principaux de 


mes recherches. 


Il. — Mérnope DE PREPARATION 


Mon premier soin a été de pouvoir obtenir les voies lacrvmales 
post mortem, aprés le plus court délai possible, et jai pu recueil- 
lir un certain nombre de piéces ne laissant rien’ désirer a ce 
point de vue. 

Aprés avoir désarticulé la téte et le maxillaire inférieur, jen- 
levais la calotte cranienne et le cerveau. 

Je partageais en deux la face, par une coupe médiane le long 
de la cloison des fosses nasales, et jénucléais les veux. Jexcisais 
les paupiéres, aprés les avoir isolées du cdté interne par deux 
sections verlicales 4 2 ou 3 millimétres des points lacrymauy. 
Par deux sections transversales, lune au-dessous et le long de la 
téte du sourcil, autre un peu au-dessous du bord orbitaire infé- 
rieur, je réunissais les deux sections verticales avee la médiane. 
Jexcisais ensuite toutes les parties molles situées au dela des 
coupes pratiquées, et Jouvrais largement le sinus maxillaire. 

Par deux sections verticales, j isolais lorifice inférieur du canal 
nasal et la goutli¢re lacrymale, aprés avoir partiellement excisé 
le cornet inférieur, et je prolongeais ces sections sur la portion 
du cornet restée adhérente, limitant le méat inférieur vers le 
coté interne. 

Aprés avoir enlevé toules les parties molles et les os ne nous 
intéressant pas, je plongeais la piéce dans les liquides fixateurs. 

Au bout de quelques jours, jisolais le sac et le canal naso- 
lacryvmal. Dans ce dernier but, il est préférable de commencer 
par le haut, et le meilleur procédé est le suivant : 

Avec une rugine, je commence, par la partie postérieure, a 
détacher le périoste qui couvre la paroi interne de lorbite. 
Arrivé au bord postérieur du sac lacrymal, javance vers le 
haut, avec la rugine, et ensuile vers le cété nasal, et ainsi tout 
autour du sac; jenléve ensuile petit a petit, avee de fins 
ciseaux de Liston, le contour orbitaire inférieur, pour découvrir 
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le canal nasal, et je réséque la portion de la paroi interne du 
sinus maxillaire, qui limite du edté externe le canal nasal osseux. 
Il devient trés facile, alors, de détacher le sac avec tout le canal 
naso-lacrymal, en glissant sur los la rugine de haut en bas et 
en évilant toute déchirure ou traction forcée. 

Beaucoup de ménagements sont & prendre, dans cette ma- 
neeuvre, lorsque le canal est fortement adhérent a los, dans les 
cas de daervocystites de longue durée. 

On oblient ainsi des piéces anatomiques dont la structure est 
parfaitement conservée, et que Ton peut soumettre a nimporte 
quel procédé de technique microscopique ; il nen serail pas 
ainsi pour des piéces décalcifiées, qui ne se préteraient pas a 
toule espéce de recherches histologiques. 

Dans quelques cas seulement, et surtoul pour des piéces 
venant de feetus, j'ai employé des liquides décalcifiants. Voici 


celui que je préfere : 


On plonge les piéces dans ce liquide, aprés les avoir laissées 
dans le bichromate et les alcools graduellement plus concentrés. 

Les piéces ont élé presque toutes durcies au bichromate de 
polasse et & Talcool; ensuite colorées en masse au carmin a 
lalun; incluses dans la celloidine et enfin réduites en coupes 
sériées. — Certaines coupes, pour des recherches spéciales, ont 
élé soumises 4 d'autres procédés de coloration. 


— Hisrorigue BiBLIOGRAPHIQUE 


La bibliographie qui concerne Tanalomie pathologique des 
voies lacrymales pourrait se diviser en deux parties, lune an- 
cienne et Tautre moderne. 

A la premiére appartiendraient les recherches failes presque 
exclusivement par observation macroscopique ; 4 la seconde les 


observations microscopiques complétées par des recherches 


Whistologie. 
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A. Bibliographie ancienne. 


Janin (1) trouva, dans un cas de tumeur lacrymale: 4° Vexis- 
tence d'un rétrécissement aa niveau de la réunion du sae avee le 
canal nasal; 2° linflammation du sac lacrymal et de son appareil 
glandulaire. 

Osborne (2), parmi 150 préparations anatomiques, ne trouva aucun 
cas docelusion du canal. 

Cunicr (3) remarqua des végétations pédonculées, parsemées sur la 
muqueuse du sac lacrymal dun cadavre qui avait une tumeur lacry- 
male et des granulations conjonctivales. 

Auzias Turenne (4) étudia deux tumeurs laerymales qu il avait 
observées sur un cadavre de femme. OG : lorilice inférieur du canal 
nasal n’existait pas. Les points, les conduits lacrymaux étaient libres; 
le sac était dilaté, contenait du muco-pus, sa membrane interne por- 
tait les traces dune phlegmasie. OD: le sac était aussi dilaté que 
celui du edté gauche, mais il était vide. Sur sa paroi interne se trou- 
raient des parcelles de muco-pus et, par-ci par-la, des plaques 
rouges. Tout le canal nasal était libre. Mais Vatrésie était placée plus 
haut, car elle intéressait les conduits lacrymaux. 

Selon Hasner (5), les sténoses et les occlusions du canal nasal ne se 
rencontreraient pas aussi souvent que lon pourrait le croire. 

Velpeau, Mouro, Jobert (De Lantballe) et Lenoir (6) parlent aussi 
des rétrécissements du canal nasal. 

Beraud (7) commenca en 1850 ses recherches sur lVanatomie patho- 
logique des voies lacrymales et publia une série d’observations. 


Ops. |. — Points et conduits laerymaux encore perméables, mais 
leur ouverture dans le sae oblitérée. Les parois du sae laerymal sont 
friables. A lextrémité inférieure du sac existe une oblitération com- 
pléte. Le canal nasal est libre. 


Oss, 2. — Le canal nasal est un peu rétréci dans toute son étendue. 


1 Janix, Mémoires et observations anat., etc., sur Teeil, Lyon, 1772. 
Archives générales de médecine, Paris, 1853, vol. 1, p. 310. 

2) Osporne, Handbuch d. g. Augenheilkunde r. von Graere und SAEMISCH, 
Siebenter Band, Erste Halfte, Leipzig, 1876. 

3) Cunter, Annal. d’ophtalm., t. IV, 1841 Moauro, Contribuzione all’ 
anal, pat. delle vie lacrimali, Napoli, 1889. 

4 Archives générales de médecine, Paris, 1853, vol. I, p. 312 et 313, et 
et Durtay. Trailé élém. de path. exrterne, Paris, 1875, p. 545, 4. 

(5) Handbuch d. g. Augenheilkunde r. v. Graere und Saemiscu, Siebenter 
Band, Erste Halfte, Leipzig, 1876. 

(6) Archives générales de médecine, Paris, 1853, vol. I, p. 312. 

7) Beraup, Recherches sur la tumeur lacrymale. Arch. générales de 
médecine, Paris, 1853, vol. I, p. 309 
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Les parois du sac sont minces, transparentes, bleuatres, tandis que 
celles du canal nasal sont épaisses, leur coloration étant normale. 
Louverture des conduits lacrymaux dans le sac est complétement 
oblitérée. L’extrémité inférieure du sac ne présente pas non plus 
douverture de communication avec le canal nasal. 


Ons. 3. — Toutes les altérations siégent dans la muqueuse du sac; 
elle est épaissie, boursouflée, couverte de villosités. 


Oss. 4. — Exostose qui intéressait tout le maxillaire supérieur et 
les os unguis. Le canal nasal est complétement oblitéré. 

Le sac lacrymal était rempli d'un mucus trés épais, visqueux, dont 
la couleur était jaunatre. Le point lacrymal inférieur était oblitéré. 
La muqueuse présentait une rougeur assez vive avec des points et 
des lignes jaunatres. 


Ops. 6. — Le sae lacrymal et le canal nasal contenaient un liquide 
purulent. Il existait une sorte de végétation polypiforme. Du reste le 
canal nasal ¢tait libre, de méme que les autres sections des voies 


lacrymales. 


Ows. 7. — Le sac lacrymal est rétréci dans ses diam*tres; la surface 
de la muqueuse est criblée de petites ouvertures. Le canal nasal est 
oblitéré complétement par Vhypertrophie de la muqueuse; on ne peut 
plus reconnaitre la trace de Vorifice inférieur dans le méat. 


Oss. 8. — Le canal nasal ¢tait oblitéré dans toute son étendue 
jusqu'au sac, qui était un peu rétréci. 


Oss. 9. — Le sae lacrymal était considérablement rétréci; sa sur- 
face interne était rouge, boursouflée et irréguli¢re et présentait des 
orifices nombreux de glandes. La partie supérieure du canal nasal 
offrait un rétrécissement considérable ; la partie inférieure était 
oblitérée. 

Du coté droit, les altérations étaient & peu prés les mémes, mais a 
un degré plus avaneé. 


B) Bibliographie moderne. 


Berlin (1) ayant eu occasion de pratiquer sept fois, dans un but 
thérapeutique, lablation du sac lacrymal enflammé, trouva la mu- 
queuse rouge et tapissée de polypes de différentes dimensions depuis 
le haut jusqu’en bas. Au microscope il trouva cette muqueuse tantot 
tapissée, tantot dépouillée de son épithélium, et, dans certains en- 
droits, imprégnée de gouttelettes de pus. 


1) Berwin, Annales d’oculistique, 1869, p. 67. 
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Selon Stilling (1), les rétrécissements des voies lacrymales peuvent 
étre produits: 

1° Par des replis de la muqueuse; 

2° Par la disparition du tissu élastique de la muqueuse et son rem- 
placement par un tissu cicatriciel. 

L‘oblitération compléte des voies laerymales serait aussi rare, a part 
les cas de traumatisme, que loblitération du canal de lurétre. 

Ollivier (2), a la dissection d'une double tumeur lacrymale ancienne, 
rencontra: du coté le plus afleeté la muqueuse du sac d'un gris rosé et 
d'un aspect chagriné; un diaphragme membraneux peu épais inter- 
ceptait toute communication avec le canal nasal: les parois du sac 
étaient épaissies. Le sac du cété opposé fut trouvé rempli de mueco- 
pus; il semblait séparé du canal nasal par un repli membraneux 
valvulaire. 

Monoyer (3) pratiqua deux fois Vexcision partielle sae. 
Dans l'un de ces deux cas, la muqueuse enflammée présentait une 
coloration rouge; dans l'autre, la coloration était ardoisée; dans les 
deux, épaisseur des parois se trouvait considérablement augmentée, 

Del Monte (4) étudia anatomiquement les segments de la paroi an- 
térieure du sae excisée sur le vivant dans un but thérapeutique, et il 
trouva que: lorsque la sécrétion est purulente, la muqueuse est consi- 
dérablement épaissie, avec des végétations et des granulations sou- 
vent considérables. Lorsque, au contraire, la sécrétion est muqueuse et 
blanchatre, la muqueuse est plus ou moins tuméfiée, mais non réelle- 
ment épaissie. Lorsque, enfin, la séerétion catarrhale est transparente 
et gélatineuse, la muqueuse n'est ni tuméfiée, ni épaissie, mais sou- 
vent elle se présente atrophiée; les parois du sac sont amincies et 
leur surface interne est lisse et police comme celle d'une cavité 
séreuse. 

Kuhnt (5), en 1891, communique a la Société ophtalmologique de 
Heidelberg un travail sur la pathologie et sur le traitement des aflee- 
tions lacrymales. Il en étudie Tanatomie pathologique sur les sacs 
extirpés & des malades. Quant aux valvules décrites par Béraud, 
Arnold, Rosenmiller, Krause, Bochdalhek, ete., Kubnt les considére, 
non pas comme des formations du sae lacrymal normal, mais 
comme des produits pathologiques. Kuhnt affirme que dans les 
cas de dacryocystite chronique Vépithélium du sac devient  stra- 


(1) Stituine, Ueber die Heiluny der Verengerungen der Thraenenwege mil 
telst der inneren Incision. Ein neues Operations-verfaren. 

(2) Ottivier, Tumeur et fistule lacrymales, Panas, Lecoas sur les affec- 
lions de l'appareil lacrymal, Paris, 1877, p. 122. 

(3) Monoyer, Archives générales de médecine, 1873. Panas, Lecons sur les 
affect. de lappareil laerymal, Paris, 1877, p. 122-123. 

(4) Det Monte, Lezioni di oculistica, Napoli, 1888, p. 82. 

(5) Kunnt, Bericht iiber die einundzwanzigslte Versammlung der ophtal- 
mologischen Gesellschaft, Heidelberg, 1891. 
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titié, et méme dans les cas anciens, ot les sécrétions sont trés peu 
abondantes, le sae contient un grand nombre de microbes. Dans 
dautres cas, la muqueuse du sae devient hyperplasique, couverte de 
granulations qui forment des pseudo-polypes. Cette hy perplasie amene 
foblitération du canal lacrymal, ainsi que des canalicules ; oblitéra- 
tion qui, & son tour, est suivie de Teetasie du sac, a la suite de la 
rétention des sécrétions. 

Panas (1), 4 lexamen des sacs extirpés pour des mucoesles ou des 
inflammations chroniques avec tistule, a toujours rencontré des parois 
épaissies, lisses ou irréguliére, suivant lintensité du processus inflam- 
matoire, en méme temps qu'une infiltration de leucocytes dans le 
stroma. L’épithélium manquait souvent, par places, tandis qu‘ailleurs 
il formait des sillons, ot les cellules, en voice de transformation mu- 
queuse, simulaient des glandes tubulaires. 

Joerss (2) dit avoir constaté des anfractuosités et des invaginations 
de la muqueuse du sac lacrymal, tapissées par un épithélium calici- 
forme et qui pourraient étre prises pour de vraies glandes muqueuses, 
mais qui ne sont, en réalité, que des formations pathologiques. 

Dans l'inflammation du sac lacrymal il trouva une forte intiltra- 
tion de tissu adénoide dans la sous-muqueuse et dans la gaine péri- 
vasculaire des gros vaisseaux; il trouva aussi souvent des cellules 
rondes entre les faisceaux du tissu conjonctif des couches périphé- 
riques de la paroi. Particuliérement intéressants seraient, selon 
Joerss, les amas de cellules rondes que l'on rencontre habituellement 
dans l'intilltration de la paroi du sae ct dans le dernier segment du 
canal naso-lacrymal. Ces amas, qui dill¢rent des formations follicu 
laires, ressembleraient beaucoup, daprés leur structure histologique, 
a des granulations trachomateuses. C’est probablement ces amas de 
cellules rondes qui ont été pris, selon Joerss, par quelques auteurs, pour 
des granulations trachomateuses du sac lacrymal.L’auteur remarqua, 
entin, une prolifération générale de lépithélium et une augmentation 
dans le nombre des cellules caliciformes. 

Hertel (3) relate les résultats de ses recherches, faites sur les sacs 
extirpés dans la clinique de Jena, concernant les affections du sae 
lacrymal. Le plus souvent il s‘agissait de dacryocystite chronique 
suppurative et catarrhale avee ectasie du sac. Dans les dacryocystites 
suppurées, Hertel constata que l’épaississement des parois du sac est 
di aux replis de la muqueuse. Celle-ci est trés irréguliére et présente 
un revétement presque continu d’épithélium dont les cellules forment, 
en certains points, jusqu’a dix ou quinze couches superposées. Les 


(1) Panas, Trailé des maladies des yeux, Paris, 1894, p. 342, t. IL. 

(2) Joerss, Beitrage zur normalen und pathologischen Histologie des 
Thranenschlauches. Arch. d'ophta'mologie, 1899, p. 199. 

3) Hertec, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Thranensacker- 
krankungen. Graefe's Arch., Bd. 48, 1899. — Revue générale d’ophtaimologie, 
1899, p. 89. — Annales d’oculistique, 1900, p. 5o. 
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cellules sont méme irréguli¢rement cylindriques, et plus souvent 
polymorphes. En maints endroits, lépaississement de la couche épi- 
théliaie reléve simplement d'une hypertrophie de la cellule épithéliale, 
dont le protoplasme est finement granuleux et se colore mal. Les 
dépressions de la muqueuse qui présentaient ce revétement épithélial 
modifié offraient, a la coupe, aspect de glandes. Le nombre de cellules 
caliciformes était considérable. Entin il existait une infiltration leuco- 
cytaire de lépithélium, intiltration diffuse en certains endroits et no- 
dulaire en d'autres. Au niveau des points rétrécis lintiltration ieuco- 
cytaire était telle, que lon ne distinguait plus aucune structure 
épithéliale. 

A ces endroits, les deux faces de la muqueuse étaient en contact. Les 
lésions de la muqueuse consistaient en une forte hypérémie avec 
néoformation de vaisseaux, et en une infiltration leucocytaire trés 
prononcecée. Les veines qui entourent le sac étaient dilatées et gorgées 
de sang. Lintiltration cellulaire était diffuse, mais on constatait aussi 
des petits nodules prenant plus fortement la couleur et faisant penser 
de suite aux follicules. Ces follicules existaient dans toute létendue 
du sac. Dans les sacs ectasiés, sans séerétion purulente, il n'y avait 
pas de lésions inflammatoires. La muqueuse était formée par un tissu 
librillaire avee de rares noyaux. Il nexistait pas de follicules; les 
Vaisseaux étaient rares, & parois souvent épaissies. L’épithélium mon- 
trait une tendance a Taplatissement de ses cellules. On ne trouyait 
plus de cellules caliciformes et pas dinflammation leucocytaire. 

Hertel a rencontré quelquefois des affections catarrhales du sae la- 


crymal, ott les lésions étaient les mémes, mais 4 un degré intiniment 


moins marqué que dans les cas de dacryocystite suppurée. L’on cons- 
tatait ici aussi, mais a un degré plus faible, Vhypérémie, Vintiltration, la 
déformation de Vépithélium et la formation de follieules dans la 
muqueuse, 

Nousdevons, enfin, a Rochon-Duvigneaud une série d'études soignées 
sur lanatomie et sur la pathologie des voies lacrymales. L’auteur 
a publié, année derni¢re (1), un cas de slénose ascendante des voies 
lacrymales, constatée par hasard a l'autopsie d'une téte de femme 
agée, dont il n’existait pas d’observation clinique et qui ne présentait 
nitumeur lacrymale, ni trace dincision des points lacrymaux, ni 
cicatrices de la face ou du nez. 

Rochon-Duvigneaud trouva : le cornet réduit a un bourrelet tel 
lement ¢troit qu'il n’existait plus de méat inférieur; le sac dilaté, mais 
peu; ses parois fongueuses; son épithélium formé de longues cellules, 
presque filiformes. Sur certaines coupes, il n’existait aucun vestige 
du canal; sa place était oceupée par du tissu conjonctif formant une 


(1) Rocuon-Duvicneaup, Recherches sur lanatomie et la pathologie 
des voies lacrymales chez ladulte et le nouveau-né. Arch. d’ophialm., 
Parts, 1900, p. 265. 
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sorte de trainée longitudinale, dépourvue de vaisseaux et circonscrite 
par les plexus vasculaires ayant conservé leur aspect normal. Sur 
d'autres coupes, on trouvail des petits kystes épithéliaux, représentant 
les vestiges du canal ayant échappé a latrophie. 

Sur les coupes transversales, le canal manquait absolument, en tant 
que cavilé, et une cicatrice daspect variable occupait la place du canal 
au centre de la gaine vasculaire plexiforme ayant conservé son 
intégrile. 


Celui-ci est, 4 ma connaissance, le seul cas éludié, au point 
de vue histologique, d’occlusion du canal nasal par dacryocystite 
chronique catarrhale (prouvée par les altérations du sac). Il est 


presque complétement analogue aux cas docclusion que j'ai 


éludiés moi-méme, il vy a quelques années, et qui font partie des 
observations consacrées dans ce mémoire. Je dois remarquer, 
en dernier lieu. que, dans les monographies cliniques et dans 
les trailés dophtalmologie, anciens ou modernes, nous trouvons 
la description des différents aspects que présente la muqueuse 
du sac dans les dacryocystites catarrhales et purulentes chro- 
niques ; mais ces descriptions sont tantol le résultat des obser- 
vations failes sur le vivant aprés lexcision du sac, et tantot le 
simple résumé de ce qu'on connaissait déja auparavant, a cet 


\ 


égard (1). 


1 Les recherches, également danatomie- pathologique, sur les autres 
formes de dacryocystites, ne sont pas nombreuses non plus. Ainsi, pour 
en citer quelques-unes, dans ces derniéres années, Moauro (Contribuzione 
all anat. patologica delle vie lacrimali, Napoli, 1889, Giornale d. Assoc. 
d. nal. e med., anno I, punt. 1* et 2*) nous décrit les altérations que l'on 
trouve dans la daervocystite folliculaire et trachomateuse, et les lésions 
des canalicules lacrymaux dans le trachome. 

CirinciONE | Tracoma dei canalicoli lacrimali, Napoli, 1890, ibidem, punt. 4") 
a étudié, de méme, le trachome des canalicules et du sae. Il a résumé, 
cette année-ci, dans un article sur la structure et la pathologie des voies 
laerymales (la Clinica oculislica, Palerme, aovdt 1891) les études citées, 
sur le trachome des canalicules, en ajoutant que le trachome aigu abolit 
complétement la lumi¢re du canal et que, lorsque Vobstruction aigué 
na pas lieu, loeclusion peut s‘établir par un processus cicatriciel a 
longue allure, analogue au processus de dégénérescence cicatricielle qui 
a lieu dans la conjonctive ; les conséquences finales sont l’atrophie et la 
disparition de lamuqueuse du sac et la néoformation d'un tissu, d’abord 
granulomateux, et ensuile cicatriciel, 4 la suite duquel la lumiére du 
conduit dollo) s’efface complétement. 

Enfin, la tubereulose du sac a été étudiée anatomiquement, ces der- 
niéres années, par Hertel (Graefe’s Archiv, Bd. 48, p. 28, 1899) et par 
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Dans tous les cas de dacrvocystile que j'ai observés, les allé- 
rations ne se limitaient pas seulement au sac, mais s‘étendaient 
au canal naso-lacrymal entier; bien plus, dans ce dernier exis- 
taient les altérations les plus importantes, altérations qui ont 
pour effet de troubler et de rendre difficile Télimination des 
larmes, et qui expliquent le long décours et Vineurabilité fré- 
quente de la maladie. 

(“est pour cette raison que, quand nous parlons des dacryo- 
eystites chroniques ordinaires catarrhales ou purulentes , nous 
devons, dans la plupart des cas, et surtout quand il s'agil d'affee- 
tion ancienne, penser A une affection non limilée exclusivement 
au sac, comme pourrail le faire supposer le nom de dacrvocys- 
lite, mais 4 une affection sétendant a tout le canal naso-lacry- 
mal. 


IV. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE MACROSCOPIQUE DU SAC LACRYMAL 


Un sac lacrymal malade, comparé 4 celui du colé sain, peut 
montrer de grands changements au point de vue de sa capa- 
cité. (est ainsi que nous avons des sacs plus ou moins amples 
(pl. II, phot. 1, 2, 3), des sacs plus ou moins rétrécis (pl. IIL, 
phot. 4, 5. 10, et pl. V, phot. 22, 24, 25, 26). Dans certains cas, 
la cavilé est réduite, en quelques endroils, 4 une simple fenle; 
dans d'autres cas celle-ci nexiste méme pas, et les cellules de 
répithélium sont en contact par leur extrémité libre (pl. IL, phot. 
15, 16); quelquefois elles forment deux ou trois ilots, constitués 
par une double couche épithéliale, qui représentent autant de 
compartiments de la cavilé primitive et unique du sac lacrymal, 


produits par lhyperplasie connectivale de la muqueuse. Enfin, 


méme ces vestiges du sac peuvent manquer sur une plus ou 
moins grande étendue. 

La surface interne du sac lacrymal ne se présente pas ordi- 
nairement aussi lisse et réguliére l'état normal. 

On y voil, quelquefois, des sortes dexcroissances verru- 
queuses (pl. IIL, phot. 1, 2, 3) ou des petites proéminences ses- 


Holth (Soc. de méd. de Christiania, Annales doculislique, 1899, p. 441): 
les allérations de la muqueuse du sac dans les dacryocystites chroniques 
dues au rhinoselérome, par Gallenga (Cent. fiir p. Augenh., Leipzig, 
1899), etc., etc. 
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siles, plus ou moins nombreuses, ayant une large base (pl. III, 
phot. 13. Dans quelques cas ces proéminences sont parsemées, a 


des distances assez réguliéres, de sorte que la surface de la mu- 


queuse prend un aspect villeux, comme on le trouve dans quel- 


ques formes de conjonetiviles catarrhales chroniques. En outre de 
ces proéminences sessiles nous pouvons en trouver d'autres, plus 
allongées, polypoides, avant des longs pédoncules, ainsi que le 
montrent les deux figures suivantes, dessinées exacltement a la 


chambre claire (grossissement 10/1 


Le développement de ces proéminences et l’épaississement de 
la muqueuse peuvent aller jusqu’a rétrécir considérablement la 
cavilé du sac et a la réduire a état dune fente anfractueuse 
avec un grand nombre de sinuosilés multiformes, comme il 
résulte des deux figures suivantes, que j'ai aussi dessinées a la 
chambre claire (méme grossissement, de 10/1) (1 


1, Homme, 77 ans. — A lexamen objectif, fait le 3 février 1893, on 
observe: OD: conjonctive tarsienne, rouge verruqueuse, épaissie (con- 
jonctivite catarrhale chronique ; blépharite ulcéreuse, — Pas de déforma- 
lions dans la région du sac. En pressant sur celle-ci, on voit sortir du 
canalicule lacrymal supérieur un mélange de mucus etde larmes, Le ma- 
lade déclare étre atteint depuis cing ou six ans de larmoiement abondant 
et de catarrhe conjonctival. Il ne s‘était jamais soigné (mort d’une hémor- 
ragie cérébrale, le 20 mai 1893), 

Lexamen anatomique montra que la muqueuse couvrant le liers pos- 
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Dans ces figures, sur leur moilié gauche et vers le haut, l'on 
voil trés bien que les proéminences polypoides peuvent se trou- 
ver presque en contact avec celles correspondantes de la_paroj 
opposée du sac, et les joindre, ou se souder avee elles, de ma- 
niére 4 former des réceptacles cryptiformes, ou tubulaires, ou 
irréguliers, tapissés d'épithélium eylindrique, qui rappellent 
parfaitement les formations analogues glandes de Henle) que 
nous trouvons dans les conjoncliviltes purulentes chroniques, 


Les caractéres du tissu constituant ces villosités el proé- 


minences papilliformes prouvent manifestement que celles-ci 


sont la conséquence du processus inflammatoire. Plusieurs 
auteurs atlribuent la méme origine & lous les replis de la mu- 
queuse (valvules) qui apparaissent quelquefois dans des sacs 
malades. A mon avis, cette facon de voir est beaucoup trop 


térieur du cornet inférieur était fortement hypertrophique et verruqueuse. 
Le cana! nasal existait, vers le bas, seulement sur une courte étendue. 
D'abord trés mince, il se partageait ensuile en trois, pour disparaitre 
bientot sur tout le reste de son étendue, & cause d'une hyperplasie con- 
nectivale diffuse de la muqueuse. Les vaisseaux du plexus veineux sous- 
muqueux étaient extrémement dilatés, plus encore que ce que les phot. 
21, 28, 33, pl. IV, nous montrent. On remarquait, dans le sac et dans le 
canal, absence d’amas circonscrits ou nodulaires de cellules lymphoides. 
Les conjonctives élaient tout A fait couvertes d’éminences papilliformes 
(conjonctivite catarrhale chronique). 
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exclusive. Certainement, je ne nierai pas qu'une néoformation 
inflammatoire puisse donner lieu, dans quelques cas, 4 la for- 
mation de ces replis qui séloignent de la forme papillaire ordi- 
naire. Je pense, cependant, que, en outre de ces replis qui 
dérivent du processus inflammatoire, nous devons en admettre 
d'autres qui sont & considérer comme des formations congéni- 
tales pl. III, phot. 14). Ce qui le prouve, ce sont les caractéres 


particuliers du tissu qui les compose ; en outre, il nest pas rare 


de les trouver méme dans des voies lacrymales saines, mais qui 
présentent d'autres anomalies congénitales ; enfin, on peul trouver 
des replis semblables dans des sacs n’ayant pas encore atteint 
leur développement complet. 

Ainsi, dans les sacs de nouveau-nés, ou d’enfants de quelques 
mois, le pourtour de Ja cavilé du sac est fortement sinueux; la 
muqueuse semble avoir une surface bien plus vaste que celle 
de la cavilé quelle doit recouvrir. Ses sinuosilés peuvent, alors, 
en certains endroits, étre tellement prononcées, qu'elles forment 
de vérilables replis de muqueuse (valvules). Ceux-ci nont pas 
de sié¢ge constant et sont identiques 4 ceux que nous observons 
chez ladulte (phot. 14, pl. IL). 

Dans certains cas de dacryocystite, la cavité du sac peut étre 
double sur un espace plus ou moins long (1 

Les deux compartiments peuvent é¢tre égaux ou inégaux. 
L'un des deux compartiments (le plus grand quand ils sont iné- 
gaux) se prolonge vers le haul 4 lendroit of vient déboucher la 
portion commune des deux canalicules lacryvmaux. 

Le septum qui partage la cavilé du sae peul présenter son 
bord inférieur horizontal (pl. III, phot. 8), de sorte que, dans une 
série de coupes transversales, ce bord vient & disparaitre brus- 
quement, ou en se lerminant par deux crétes trés courtes, faisant 
4 peine saillie dans la cavilé du sac; mais ledit bord peul aussi se 
prolonger sur un colé, en constiluant une sorte de repli falei- 
forme (pl. III, phot. 7). 


(1) Ces cas ne sont pas a confondre avee les rares anomalies décrites 
par Vlacovich (Osservazioni analomiche sulle vie lacrimali, Accademia di 
Seienze, Lettere ed Arti, Padova, 1871) qui a trouvé deux sacs distincts, 
l'un normal, l'autre accessoire, el sans communications réciproques, Le 
petit sac accessoire communiquailavee le conduit nasal du sac normal, 
par l'intermédiaire d'un canal, 
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Quand, par contre, la duplicilé du sac nexiste que sur une 
petite élendue (pl. IIL, phot. 1), le septum se continue en up 
ropli valvule) de longueur remarquable. Dans le cas avant donné 
les phot. 1, 2, 3, pl. IIL, existait, en bas, une petite cavilé a cul- 
de-sae; le septum se continue en haul comme un repli de la mu- 
queuse pl. III, phot. 2), dont le bord libre déerit une courbe 
légére, & coneavilé dirigée en dedans et un peu en haut, qui se 
termine li of débouche la portion commune des conduits lacry- 
maux (pl. IIL, phot. 3). 

En examinant la série des coupes, jai fait des dessins sur du 
papier quadrillé en millimétres. Jai considéré les coupes comme 
avant une épaisseur d'un millimetre, et fai pu obtenir ainsi les 
figures qui représentent schématiquement les anomalies en ques- 
tion. Les dessins ont élé réduits au 1/3 par la photographie. Ils sont 
trés fidéles quant 4 la longueur; en ce qui concerne la largeur, 
comme il sagit de représenter une surface irréguliére, ils ne 
peuvent avoir quune valeur approximative, malgré Temploi du 
quadrillé millimétrique 

Cette duplicité de la cavilé du sac, que lon observe dans cer- 
tains cas de dacryocystile, doit étre indubitablement considérée 
comme élant congénilale. Ce nest pas seulement lexamen his- 
tologique du septum qui méne a cette conclusion; mais ce qui 
lautorise surtout, c'est que, dans les cas de dacryocystites mo- 
nolatérales, on peut trouver un sac double du coté sain. (Voir 
schémas, p. 

L’étude des voies lacrymales du feetus vient confirmer cette 
facon de voir. 

Les phot. 1, 18 (pl. VI) représentent quelques coupes d'une 
série de sections transverses du sac et du canal naso-lacrymal 


dun foetus de sept mois environ. Dans l'étude de la série, en 


commencant par le haut, on trouve un sac laerymal double, 


c'est-d-dire constitué par deux cavilés en forme de fente, une 
antérieure-externe, plus petite, l'autre postérieure-interne, plus 
grande; les deux cavilés sont séparées par une couche assez 
épaisse de tissu. 

En procédant vers le bas, les deux cavités augmentent légére- 


ment et graduellement de capacité. 


(1) Toutes les figures schématiques de ce travail ont été établies sul- 
vant cette méthode. 
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Dans la cavilé antérieure-externe, que l'on pourrait appeler 


OD OG 
dacryocystile normal 
Sac lacrymal droit et sac lacry- 

mal gauche d'une femme adulte, 

vus par leur’ face antérieure. 
Daeryocystite purulente chronique 

avec « uleus cornex serpens ». 


1, Cavilé unique du sac; — 2, Portion 
commune descanalicules lacrymaux ; 
3, Cavité biloculaire ; — 5, Extrémité 
inférieure du sac lacrymal; — A, 
pl. IL, phot. 6. 


OG OD 
dacryocystite normal 
Sac lacrymal gauche et sac lacry- 

mal droit d'un homme adulte, 
vus par leur face postérieure. 
Dacryocystite catarrhale chronique. 


1, Cavité unique du sac ; — 2. Portion 
commune des canalicules lacrymaux ; 
3, Cavité du sac biloculaire ; pl. IL. 
phot. 1;— 4. Bipartition incompléte 
du sac par le prolongement du sep- 
tum; pl. Il, phot. 2; — 5, Extré- 
mité inférieure du sac; — 6. Cavité 
biloculaire; pl. Ill, phot. 8; — 2, a 
droite; pl. III, phot. 9. 


eavité canaliculaire, aboutit la portion commune des deux cana- 
icules lacrymaux . VI, phot. 7), a Vendroi s x 
licules lacr: (pl. VI, phot. 7), et & lendroit méme les deux 
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cavilés communiquent amplement entre elles. Mais, de suite 
aprés, la cavilé antérieure-externe redevient indépendante (pl. V1, 


phot. 8), tandis que, derriére la cavilé postérieure-interne, i ap- 


parait une troisiéme cavilé accessoire (pl. VI, phot. 8, 9), que Ton 
reconnait netlement sur plusieurs coupes, et qui finit par se 
réunir a la cavilé précédente pl. VI, phot. 10). 

Vers le bas. la cavilé anlérieure-exlerne continue a se montrer 
toujours nettement séparée de la poslérieure-inlerne par un pont 
de tissu (pl. VI, phot. 8, 9, 10), mais elle diminue graduellement 
dampleur disparaitre (pl. VI, phot. 11). La cavilé pos- 
lérieure-interne, (autre part, petit a petit se rétrécit pl. VI, 
phot. 12, 13, 14), pour se continuer dans le canal nasal. 

Le sac laerymal représente en somme, chez ce foetus, une 
ravilé divisée en deux compartiments, dont lantérieur-externe 
eanaliculaire est constitué par deux diverticulums en forme 
de poche, aplatis, Pun au-dessus et lautre au-dessous de lem- 
bouchure de la portion commune des deux canalicules; le com- 
partiment postérieur-interne ayant a sa dépendance la cavilé 
postérieure accessoire dont nous avons parlé, se continue dans 
le canal nasal. 

Les phot. 19, 31 (pl. VI) reproduisent quelques coupes de la 
série d'un canal naso-lacrymal d'un feetus plus Agé que le pré- 
cédent ‘huil mois environ). La cavité du sac est ici moins com- 
pliquée, et nous avons seulement la cavilé ‘anlérieure-exlerne 
canaliculaire) et la postérieure-interne. La premi¢re est sensible- 
ment plus petite que la seconde, mais elle en reste cependant 
toujours bien séparée par une cloison connectivale. Les deux 
cavilés communiquent amplement grace & une fente longiludi- 
nale, en forme de V_ renversé, dont les branches s‘écartent au 
maximum en correspondance de lembouchure de la portion 
commune des canalicules voir les deux crétes indiquées dans les 
phot.21, 22, 25, pl. VI, par la lettre Y). Immédiatement au-dessous 
de cette embouchure (pl. VI, phot. 24) les deux crétes se réunis- 
sent de nouveau, de facon 4 constituer encore deux cavilés bien 
distinctes (antérieure-exlerne et poslérieure-inlerne) et séparées 
entre elles par un pont de tissu, comme dans les phot. 8, 9, 10, 
pl. VI, du cas précédent. 

Ces deux cavités dont résulte le sac, nous les voyons encore 
assez bien sur les coupes longitudinales, mais on ne peut pas 
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Jes suivre aussi clairement dans leurs rapports, comme sur les 


Sacs lacrymaux el canaux naso-lacrymaux de foelus. 


Foetus de sept mois Foetus de huit mois 
OD OD 
vu par sa face postérieure. vu par sa face antérieure. 


1. Sac lacrymal double; 4 droite, ca 1. Sac lacrymal double; a gauche, ca- 
vilé extérieure externe (c. canaticu- vité canaliculaire; a droite. cavité 
laire); & gauche, cavilé postérieure postérieure-interne.— PI.VI. phot. 19. 
interne. Pl. VI, phot. 1. 2. 3. 4. 5. 20. 21, 22, 24; — 2, portion commune 
6; —2, portion commune des canali- des canalicules lacrymaux. Pl. VI, 
cules lacrymaux. Pl. VI, phot. 7; — ph, 23; — 3. cul-de-sac biloculaire 
3, sac triloculaire. Pl. V1, phot. 8. g;— dune branche secondaire du cana 
1's. 1. double. Pl. VI, phot. — naso-lacrymal; — 4, canal naso-la- 
{. portions doubles du canal naso- erymal double. Pl. VI, phot. 26, 
lacrymal. Pl. V1. phot. 15, 16,17. 18; 27; 5, cul-de-s ¢ biloculaire dune 
- 7. extrémité inférieure du canal branche secondaire du canal naso- 
naso-lacrymal. lacrymal. P1.V1. phot. 29, 30; —6, bour- 

A. Pl. VI, phot. 11. geons épithéliaux. Pl. VI, phot. 31; 
B, — 2. — 7, extrémité inférieure du canal 
Cc, — 3. naso-lacrymal. 
dD, — A, Pl. VI, phot. 25. 

B, - — 28. 


coupes transversales. La phot. 32, pl. V1, représenle une coupe 
longitudinale du canal naso-lacrymal de l'autre cdté, chez le 
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méme feetus. Le plan de la coupe est dirigé un peu en arriére et 
du coté interne, pour pouvoir comprendre les deux cavilés. 

Schématiquement, la conformation des sacs chez ces deus 
foetus est représentée par les figures suivantes, tracées avec la 
méme méthode indiquée plus haul et réduites & moitié grandeur 
par la photographie. 

En comparant ces deux schémas de sacs fortaux avee les 
schémas de sacs doubles chez des adultes, Panalogie, 4 mon avis, 
parail évidente. 

Dans trois cas, parmi les saes d’adultes, il y aurait la persis- 
tance de la moitié supérieure du septum du sae foetal (sae bilo- 
culaire en haut); dans le quatriéme cas, il v aurail la persistance 
partielle de la moitié inférieure du septum ‘sac biloculaire en 
has 

Nous pourrions done avoir, dans le développement feetal : 

1° La disparition de tout le septum qui sépare la cavité anté- 
rieure-externe (canaliculaire) de la postérieure-interne, ce qui 
est la régle, sac de ladulle a cavilé unique; 

2° Disparilion de la moitié inférieure du septum, persistance 
de sa moilié supérieure, sac de Cadulle biloculaire en haut: 

3° Disparition de la moitié supérieure du septum, persistance 
de sa moiltié inférieure, sae de ladulte biloculaire en bas. 

IL est probable quune disparition plus avancée, mais toujours 
partielle, du septum du sac feetal constitue les nombreuses et 
différentes valvules décrites autour du point dembouchure de la 
portion commune des eanalicules dans le sac par Rosenmiiller, 
Rosas, Huschke, Arnold, Béraud, Foltz, ete. 

La valvule de Huschke, ou valvula sacet lacrymalis superior 
de Béraud, représenterait la forme la plus fréquente et la plus 
commune de cette persistance partielle du septum, et le cas 
figuré par les phot. 2, 3, pl. IIL, et a la page 181 pourrait bien 
montrer existence dune valvule de Huschke, si le sae n'étail 
pas double en bas. 

Je ne puis pas apporter des faits pour prouver que, par un 
mécanisme analogue, pourraient vraisemblablement s'expliquer 
les variélés décrites par Luschka et par Bochdaleck, dans les- 
quelles le sac se trouverait divisé en deux compartiments, par une 


paroi longitudinale a disposition variable dans les différents cas. 


Des recherches sur les voies lacrymales de foetus d'ages diffé- 


DACRYOCYSTITES CATARRHALES ET PURULENTES CHRONIQUES Ta) 


rents pourraient élucider la question et expliquer aussi le grand 
nombre d’anomalies soigneusement décrites par Bochdaleck (1), 


que Ton rencontre chez Vadulte & Tembouchure des eanalicules 


dans le sac; elles serviraient aussi 4 démontrer si le sinus Mayeri 
de Tadulte constitue réellement une persistance de la cavilé 
canaliculaire que jai déerite chez le foetus. 

Je trouve, enfin, digne d’étre signalée, au point de vue aussi 
de la chirurgie des voies lacrymales, une anomalie de rapport 
du sac, que jai rencontrée chez un sujet de 48 ans, recu dans 
ma clinique le 1g septembre 1891, pour un uleus cornee serpens 
dorigine traumatique a gauche. 

Le malade éprouvait depuis longtemps du larmoiement, qu ‘il 
avail, du reste, complétement négligé. En pressant sur la région 
du sac,on voyail sourdre par les points lacrvmaux une sécrétion 
puriforme abondante. Le 20 septembre ful pratiquée la cauléri- 
salion de Tulcére au galvano-caulére, fendu le canalicule lacry- 
mal supérieur, et passé une sonde de Bowman dans le canal 
nasal. Une pneumonie croupale élant survenue, le 24 septembre, 
le malade ful recu dans la clinique médicale ot il succomba au 
bout de quatre jours. 

En examinant la série des coupes de canal naso-lacrymal de 
ce cas, en commencant par le bas, nous trouvons d’abord le canal 
naso-lacrymal unique, sa couche épithéliale, et sa membrane 
basale décrit une ligne sinueuse (pl. II], phot. 17). Ensuite, dans 
la partie postérieure externe du canal, lépithélium vient 4 man- 
quer sur une petite étendue (pl. IIL, phot. 18) et, antérieurement 
au canal, apparait lextrémilé inférieure du sac lacrymal, qui 
constitue une poche fermée en bas et séparée, par une couche 
épaisse de tissu, du canal naso-lacrymal (pl. Il, phot. 19, 20). 
Vers le haut, ce dernier est partagé en deux, d’abord par une 
couche épithéliale (pl. IIL, phet. 21), ensuite par un pont de 
tissu, de sorte que lon finit par avoir deux canaux bien distinets 
(pl. HI, phot. 22, 23), Tun interne, tapissé d°épithélium, l'autre 
externe, dépourvu d'épithélium. 

La cavilé du sac s‘élargit graduellement, comme le démontrent 


1) Bocupaceck, Beitrag zur Anatomie der Thranenorgane-Vorliufige 
Mittheling. Vierleljahrschrift fir der prait, Heilk. k. von d. med. Facultét 
zu Prag, 1866, 
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les phot 21, 22, ete., pl. HL. Le canal tapissé dépithélium se 
rétrécit (pl. IL, phot. 23), saplatit, et finit par disparaitre ep 
finissant en cul-de-sae (pl. IIL, phot. 24); lautre canal, dépourvy 
d'épithélium, se continue en haut (pl. IIL, phot. 25, 26) et com. 
munique avec le sac par le moven d'une fente irréguliére (pl. IL, 
phot. 27). 

Que le canal du coté gauche, revélu d'épithélium, représente 
le canal, ceci nasal, me parait hors de doute. Quant au canal de 
droite, dépourvu d'épithélium, plutot que représenter une branche 
de bifurcation dun canal nasal double, tel que je vais en décrire 
ici peu, il était dd, je crois, & une fausse route faite par la sonde, 
et cela pour Lrois raisons : 

1° La fente informe par laquelle la fausse route communique 
avec le sac; 

2° Linterruption de la couche épithéliale de ce dernier, 4 len- 
droit ot se trouve la fente; 

3° Liabsence dune zone forlement infiltrée et nette, comme 
il en existait autour du canal de gauche et du sac. 

Comme conclusion, nous devons alors penser que le sac laery- 
mal, dans ce cas, lont en se prolongeant en pointe et en cul-de- 
sac en bas, en avant du canal nasal, ne présentail avee ce dernier 
aucune communication; le canal nasal, 4 son tour, se lerminail 
en cul-de-sac en haul, son axe longitudinal ne coincidant pas 
avee celui du sac et étant placé postérieurement. 

Si on ne voulail pas admettre cette interprétation, il resterait 
toujours le fait dune anomalie de rapports du sac lacrymal avee 


le canal nasal, qui aurail été double. 


V. — Hisro.oGie PATHOLOGIQUE DU sac 


A) Epithélium. — L'¢pilhélium du sac est, comme on sail, 
evlindrique stratifié; dordinaire nous trouvons parmi les cellules 
superticielles cylindriques et les profondes une seule ou plusieurs 
couches de cellules intermédiaires polyédriques, ou en forme de 
losange. Dans les sacs malades lépithélium peut conserver les 
‘aractéres normaux, parfois le nombre des couches de cellules 
intermédiaires est considérable, et les cellules superticielles en 


ces cas apparaissent plus ou moins allongées. L’épithélium pré- 


sente, ainsi, une épaisseur bien plus considérable que la normale. 
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Le plus souvent, cependant, | épithélium présente aussi d'autres 
allérations remarquables. 

Nous pouvons, par exemple, trouver la plupart ou la presque 
totalité des cellules cvlindriques superticielles transformées en 
cellules caliciformes, ou bien transformées en une masse claire, 
par dégénération muqueuse diffuse du protoplasme. 

D'autres fois loutes les cellules de la couche épithéliale, les 


superficielles aussi bien que les profondes, présentent leurs 


noyaux presque incolores, ou parfois méme tolalement effacés, 
la substance cellulaire étant réduite & un amas de granulations 
des plus fines (tuméfaction trouble). Dans ce cas, les cel- 
lules sont trés écartées entre elles, ou bien leurs contours de 
séparalion ne sont pas visibles. En quelques endroits, a la place 
de Pépithélium nous trouvons un liseré de détritus finement gra- 
nuleux, ou parfois méme pas de détritus, de sorte que les cel- 
lules migratrices qui infiltrent fortementle stroma de la muqueuse 
se mélent aux cellules purulentes qui occupent la cavité du sac. 
Des cellules migratrices plus ou moins nombreuses, isolées ou 
formant des amas mariformes, peuvent se trouver parmi les 
éléments de Pépithélium. 

ll arrive, enfin, de rencontrer des invaginations utriculaires 
eryptiformes, ou en forme d'un court tuyau de la couche épithé- 
liale, formations qui ressemblent beaucoup aux soi-disant 
glandes de Henle, que nous trouvons dans les conjonctiviles 
chroniques purulentes. Le mécanisme de formation, dans les 
deux cas, est probablement le méme. 

Dans le sac aussi, comme nous le décrirons pour le canal nasal, 
lépithélium peut se trouver transformé en épithélium pavimen- 
teux stratifié. Dordinaire il s'agit dun épithélium a forme aty- 
pique. 

Dans un cas de dacryocystile catarrhale chronique que j'ai eu 
loceasion d’étudier, cet épithélium avail une épaisseur considé- 
rable, et on pouvait compler jusqu’a seize couches superpo- 
sées de petites cellules polvédriques irréguliéres ayant des 
noyaux relalivement volumineux et peu de substance cellulaire. 

Dans les points proches a celui of: lépithélium était ainsi trans- 
formé, on pouvail remarquer que épithélium cylindrique du sae 
se composail aussi de plusieurs couches de petites cellules, in- 


formes ou irréguli¢rement polyédriques. 
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Les cellules superticielles étaient cylindriques, mais trés 
courtes, presque cubiques, et, en saplatissant progressivement, 
elles finissaient par devenir lamelliformes. La transformation de 
lépithélium en épithélium pavimenteux stratifié existait en un 
point nellement circonserit, qui dérivait, embryologiquemeni, 
de la cavilé antérieure-externe du sac foetal, et cette partie d'épi- 
thélium ainsi transformée se continuail avee celui des canali- 
cules, dont il avait absolument les mémes caractéres, soil quant 
a la forme cellulaire, soit quant a son épaisseur. 

B) Membrane basale. — La membrane basale disparail, dans 
la plupart des cas. 

( Tunica propria ou chorion de la muqueuse. — La /unica 
propria peut présenter une infiltration parvicellulaire plus ou 
moins remarquable. Il faut cependant observer que lon trouve 
aussi une légére infiltration, 4 différents degrés, surtout chez les 
vieillards, et méme dans des sacs qui in vila paraissaient nor- 
maux, ne présentanl aucun symplOme de dacryoeystite (pl. V, 
phot. 12-21). 

Cette infiltration, dans certains cas, peul étre circonscrile, 
nodulaire, et les infiltrations nodulaires ressemblent a des folli- 
cules ou a des granulations trachomateuses. 

Rochon-Duvigneaud (1) les considére comme follicules lympha- 
liques, en disant quwils « paraissent étre un élément constant, 
sinon normal, de la muqueuse lacrymale chez ladulte ». 

Joerss (2) les a habituellement trouvés dans linfiltration de la 


paroi du sac et dans la derni¢re partie des yoies lacrymales. Selon 
Joerss, elles différeraient des formations folliculaires, et elles res- 


sembleraient beaucoup 4 des granulations trachomateuses. Ce 
sont probablement ces amas de cellules qui ont été pris par 
quelques auteurs, selon Joerss, pour des granulations trachoma- 
teuses. 

Hertel (3) a observé, lui aussi, chez ladulle, ces amas leuco- 
cytaires qui, dit-il, font penser de suite aux follicules. 

Dans les voies lacrymales des enfants, moi aussi je nai jamais 
rencontré ces infiltrations nodulaires ; rarement je les ai lrouvées 


(1) rch. dophtalm,, 1g00, p. 260. 
(2) Loe, cit. 
3) Loc. cil. 
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dans les voies lacrvmales normales des adultes et rarement aussi 
dans les daecryocystiles calarrhales et purulentes chroniques. 
Elles étaient toujours trés peu nombreuses dans les cas que j'ai 
observes. 

Elles constituent certainement un fail pathologique, un fover 
inflammatoire circonscril, mais je ne posséde pas d'arguments 
suffisants pour décider sil s'agit de vrais granulomes tracho- 
mateux, ou plutot de formations analogues a celles caractéris- 
tiques de la conjonctivite folliculaire. 

Dans les sacs malades, lorsque Vinfillration parvicellulaire est 
considérable, les cellules lymphoides forment une zone fortement 
infiltrée qui entoure la couche épithéliale (pl. IIL, phot. 10, ete.) 
et qui contribue & rétrécir la cavité du sac ou bien a faire décrire 


a épithélium et a lamembrane basale une ligne plus ou moins 


sinueuse (pl. III, phot. 10, 11, 12). Cest dans ces points de la 
muqueuse saillants vers la cavilé du sae que nous Lrouvons ordi- 
nairement le revétement épithélial détaché de la dunica propria 
par interposition de cellules migratrices, ou bien ayant disparu 
sur une élendue plus ou moins grande (pl. IIT, phot. 11, 12), et 
les cellules qui infillrent le chorion se continuent alors sans limite 
de démarcation avec les cellules purulentes qui occupent la 
cavilé du sac. Parmi ces derniéres nous pouvons trouver des 
lambeaux d'épithélium détacheé. 

Dans d'autres cas la unica propria de la muqueuse nous pré- 
sente une hyperplasie connectivale. Cette hyperplasie peut étre 
eirconscrile ou diffuse. 

Dans le premier cas nous avons ces néoformations inflamma- 
toires ayant la forme de proéminences sexiles ou polypoides 
(pl. phot. 13) dont nous avons déja parlé, qui savancent 
dans la cavité du sae et qui sont d’ordinaire constituées par un 
tissu connectif jeune et riche en éléments cellulaires. 

Dans le second cas (forme diffuse), nous avons un tissu con- 
nectif compact, dont les trainées de faisceaux sont disposées 
dune maniére concentrique autour de la cavilé du sac, ou autour 
des vestiges de ce dernier. 

Dans ce cas, parmi ces faisceaux, a une certaine distance de 
lépithélium, on voit des trainées d infiltration parvicellulaire 
ayant une forme semi-lunaire (pl. II, phot. 15, 16). 

Cette hyperplasie connectivale s‘établit d'une maniére centri- 
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pete, cest-a-dire en progressant vers la cavilé du sac, qui en est 
comprimée, rétrécie, divisée et obstruée, comme le démontrent 
les photographies 15 et 16 de la pl. IIL. 

Si nous examinons les coupes proches a la section repré- 
senlée par ces figures, en commencant par en haut, cest-d-dire 
par la ot il existe encore une cavilé du sac, nous trouvons que 
celle cavilé présente un contour trés sinueux, a un degré méme 
plus fort que celui figuré dans les photographies 11, 12, pl. LL, 
reproduisant les préparations dun autre cas de dacryocystite. Le 
chorion est trés infiltré; la couche épithéliale est par-ci par-la dis- 
continuée, et Vinfiltration parvicellulaire épaisse de la muqueuse 
fait saillie entre ces discontinuités, sur de courtes élendues, 
presque en forme de bouchon, vers Vintérieur de la cavité du sae 
entre les bords de Vépithélium. En d'autres endroits la couche 
épithéliale lout entiére est détachée du tissu sous-jacent sur une 
plus ou moins grande élendue, par interposition de masses ou 
de couches de cellules migratrices. Ces altérations de Vépithé- 
lium, nous les trouvons particuliérement aux endroits oti le eon- 
tour sinueux du sae fait saillie vers Vintérieur. 

En suivant la série des coupes vers le bas, la cavilé du sae 
devient graduellement plus petite, Vintillration parvicellulaire de 
la muqueuse diminue, et au-dessous de [épithélium apparaissent 
des faisceaux connectivaux. Enfin dun cote, se 
trouve rapproché de celui du colé opposé, les cellules superti- 
cielles arrivent peu a peu a se toucher (pl. IIL, phot. 15, 16) et 
paraissent plus courtes, plus serrées, presque éerasées. Linfil- 
tration se montre alors sous la forme de zones semi-lunaires 
étroites, un peu éloignées de lépithélium, et entre elles et ce 
dernier est interposé le tissu hyperplasique (pl. IIL, phot. 15, 
16). Méme aux endroits ot les cellules épithéliales sont en 
contact, nous trouvons souvent la couche épithéliale disconti- 
nuée (pl. IIL, phot. 16) et & Pendroit de la discontinuilé nous 
voyons saillir légérement le tissu connectif hyperplasique sous- 
jacent. 

A la suite de la chute ou de la destruction de lépithélium, qui 
a lieu de préférence, comme nous le disions, aux endroits oi 
la muqueuse est le plus saillante vers la lumiére du sac, il est 


facile de concevoir le processus par lequel le sac peut étre par- 


tagé par la néoformation inflammatoire, et facile de comprendre 
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comment les reliquats de sa couche épithéliale peuvent se mon- 
irer tels que dans la photographie 16, pl. IIL. Dans les cas 


que jai examinés, celle hyperplasie diffuse de la muqueuse du 


sac (a laquelle doil étre attribuée Faugmentation d’épaisseur de 
ses parois) existail en méme temps que celle du canal nasal. 
Lallération peul s’élendre au tissu qui entoure le sae; la paroi 
de celui-ci se présente alors encore plus épaissie, et c'est a cet 
épaississement qui est due en partie la diminution de la capacité 
du sac, et peul-étre aussi le plissement de la muqueuse dans les 
cas ou la zone dinfillration n’a pas une plus grande épaisseur 


aux endroits ot la muqueuse fail saillie vers Vintérieur. 


VI. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE MACROSCOPIQUE DU CANAL 


NASO-LACRYMAL 


Je dirai d@abord que le canal naso-lacrymal pas toujours 
la méme conformation ; les formes diverses que jai observées 
pourraient se grouper dans les types suivants : 

1 Canaux naso-lacrymaux de calibre a peu prés uniforme sur 
toule leur longueur, rétrécis seulement en haut au point de réu- 
nion avee le sac et & leur extrémilé inférieure. 

2» Canaux a forme (ampoule en bas. 

3° Canaux moniliformes, cest-d-dire ayant allernativement 
des parties larges et des parties éLroiles. 

Canaux doubles, sur une longueur plus ou moins considérable. 

5° Canaux munis de petits canalicules tubulaires accessoires, 

Ce dernier type mérite une mention spéciale. 

Il se présente rarement chez Vadulte. Le plus beau cas que 
jen ai vu est celui auquel se rapportent les pholographies 19-21 
de la planche VY. 

Ces petits canaux accessoires, sur les coupes transversales, 
se présentent le plus souvent sectionnés Lransversalement au mi- 
lieu du tissu de la dunica propria de la muqueuse (phot. 14, ete., 
pl. V) ou bien au milieu du tissu sous-muqueux (pl. V, phot. 12, 
1h, ele.). 

On les voil moins souvent coupés longitudinalement (pl. V, 
phot.12), el @habitude c'est au moyen de ces parties transverses 
que le petit canal accessoire est en communication avec le canal 


central (pl. V, phot. 15, 20. 
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Ils sont revétus d‘épithélium evlindrique stratifié identique 
celui du canal nasal. 

On les trouve souvent chez les foetus et, spécialement, chez 
les enfants qui ont vécu quelques mois seulement. 

Chez les feetus on voit facilement, autour du canal nasal, par- 
ci par-la les bourgeons de canal méme, ou bien des petits tubes 
qui sont en communication avec ce dernier pl. VI, phot. 3 

Chez un enfant de six & sept mois il v en avait en si grand 
nombre que, dans une seule coupe, jai pu en compter jusqua 
cing. En examinant une coupe transversale de ce canal nous 
trouvons, autour de la couche épithéliale qui tapisse sa cavité, 
une zone fortement infillrée et tranchante par sa coloration, qui 
représente le chorion de la muqueuse. Tout autour de cette 
zone ilen existe une autre, en forme d’annean, constituée par 
le tissu sous-muqueux et le périoste. Spécialement dans la limite 
entre ces deux zones on voil des canaux accessoires sectlionnés 
transversalement; ils décrivent une courbe brusque et se dirigent, 
en traversant le chorion, vers le canal nasal avee lequel ils 


sont en communication. 


Ces pelils canaux accessoires sont peut-étre les mémes qu'on 


a décrits comme des glandes tubulaires du canal nasal (1 
Rochon-Duvigneaud conteste que Ton puisse les considérer 
comme de vraies glandes parce quils n’en ont pas la structure 
et que leur épithélium n’a pas les caractéres dun épithélium 
glandulaire ; il dit que Ton peut les considérer comme des 
glandes embryonnaires, comme des proliférations non différen- 


(1 On ne peut pas absolument les comparer, comme certains auteurs 
le font, aux glandes de Moll, Pour refuser cette analogie, il suffit de 
signaler dans ces petits tubes accessoires Vabsence de ces éléments 
fusiformes qui sont caractéristiques des glandes de Moll, des glandes du 
cérumen, des glandes sudoripares, des glandes utriculaires cutanée= du 
Vesperlilio murinus, etc., et qui se trouvent entre les cellules glandulaires 
et la membrane basale et présentent leur noyau accolé a la paroi cellu- 
laire interne Tartuferi) non pas au centre de élément, comme dans les 
fibres musculaires lisses). Ces éléments sont considérés par la plupart 
des auteurs comme des fibres musculaires lisses; pour d'autres |G. Her- 
mann, Hayem, Rev. d, S. m., t. XVII) comme des cellules épithéliales 
représentant une modification particuli¢re des cellules basales du corps 
muqueux de Malpighi (Tartureri, le Glandole di Moll studiate nelle pal 
pebre dell uomo e degli altri mammiferi, eee, eee. Archivio per le scienze 
mediche, vol, IV. 88° 5, 1879 . 
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ciées de Fépithélium et semblables aux glandes de Mans chez le 


pore, ele. 
Au point de vue histologique et embryologique, ces tubes peu- 


vent étre certainement considérés comme des glandes tubulaires ; 


cependant celle facon de voir ne me parait pas, 4 moi non plus, la 


mieux justifi¢e si on tient compte de leur inconstance ou, pour 
mieux dire, de la rareté de leur présence chez ladulte, tandis 
que dun autre colé Pon trouve Loujours les glandes propres d'une 
muqueuse. Et si Fon pense que des tubes pareils se trouvent 
chez les foetus aussi bien que chez les enfants de quelques mois, 
et rarement chez les adultes, il me semble qu'il faut les considé- 
rer plutlol comme une anomalie, une persistance inconstante de 
formations embrvonnaires. 

Le mécanisme de leur formation pourra étre expliqué plus 
clairement par l'étude des rapports de la lame naso-lacrymale 
avec le tissu mésodermique, et par Tétude de la différenciation 
morphologique suivant laquelle le développement du canal naso- 
lacrymal a lieu. 

Nous lrouvons dans le canal nasal, comme jai dil tout dabord, 
les plus grandes allérations. 

Normalement il débouche, ou dans la vonte du méat inférieur, 
ou, plus souvent, latéralement. Comme le montrent les figures 
suivantes (p. 194), une goultliére suil lorifice, goutti¢re avant la 
forme d'une virgule ouverte, parfois 4 moilié recouverte par une 
membrane ou bien présentant une largeur uniforme, ou encore 
une forme ovale, ou enfin celle dune virgule ramifiée ou bifur- 
quée & son extrémilé, ete. 

Cette goutliére, qui se dirige obliquement en bas, est séparée 
dune petite dépression contigué par une créte légérement sail- 
lante. 

Si lorifice inférieur du canal est dd, comme cela est admis 
aujourd hui, & la déhiseence de la vésicule terminale (Endblase 
de Boehdaleck), le bord de cette goutti¢re représenterail pro- 
bablement le bord de la perforation. 

Dans les canaux malades, cette goulliére se présente souvent 
rétrécie ou disparue, de méme que [orifice inférieur du canal 
ig.11, p. 194); la muqueuse nasale se présente cet endroil épais- 
sie, sa surface est irréguli¢re, verruqueuse. Cette disparition de 
lorifice inférieur du canal nasal nest cependant pas un fait 
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1. — Femme de 5:1 ans, OD. Gouttiére lacrymale en forme de virgule. 
2», — Homme de 79 ans. OG. Gouttiére lacrymale en forme de sillon. 
. 3. — Homme de 70 ans. OG. Gouttitre lacrymale. Forme en bissac. 
4.— » ”» OD. Gouttiére lacrymale réniforme. 
(Voir la suite de la légende, page 19°.) 
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5. — Homme de 78 ans. OG. Dacryoryslile. Gouttidre lacrymale trans- 
formée en canal, 
» OD. Normal. Goutti¢re lacrymale ovalaire. 
Femme de ¢o ans, OG. Gouttiére lacrymale en forme de virgule 
ramiliée. 
OD, Goutti¢re lacrymale bifurquée a son ex- 
trémite, 

Méme sujet que fig. 5 et 6. OG. Dacryocyslile extrémité infé- 
ricure du canal nasal, vue den bas. 

Méme sujet que fig. 5 et 6, OD. Normal extrémité inférieure 
du canal nasal, vue den bas), 

Femme de 8o ans, OG, Dacryocystile, Canal nasal oblitéré sur 
toute sa longueur (extrémité infé- 
rieure, yue bas). 

OD. Dacryocyslile. Canal nasal oblitéré en 
haut, fortement rétréci en bas extré- 
mité inférieure, vue den bas . 


constant dans lesdacrvocystiles ; nous pouvons méme avoir locclu- 
sionouladisparition dune trés grande partie du canal nasal et trou- 
ver son orifice inférieur ample et bien visible (fig. 12,p. 194) (1). 
Il semble que Vorifice disparait surtout lorsque les allérations 
du canal existent de préférence dans sa partie inférieure. 
Dautres fois, au contraire, la goutliére est recouverte par une 
mince membrane qui la transforme en partie ou sur toute son 


élendue (fig. 5, 9, p- 194) en un canal, lequel représente ainsi un 


prolongement du canal naso-lacrymal. Cette disposition peut, 


néanmoins, s observer sur des canaux sains, el nous devons done 
le considérer plutot comme une anomalie congénilale, une con- 


formation qui prédisposerait 4 la dacrvocystile. 


1) Les fig. 12 (OD) et 12 (OG) représentent les extrémités infé- 
rieures des canaux naso-lacrymaux d'une femme de 8o ans,chez laquelle 
on avait constalé une daeryocystile, un mois avant sa mort. OD: le canal 
nasal a disparu comme la phot. 33, pl. IV, le fait voir; ilen existait seu- 
lement une petite partie en bas. L’orilice inférieur est ample, bien visible 
fig. 12, p. 194). OG: le canal nasal est disparu dans toute son étendue; je 
nen reproduis pas la microphotographie, car elle est identique A celle de 
OD. L’orifice inférieur du canal n'est pas visible (fig.11, p. 194). — Observ. 
clinique. Femme de Soans, couturiére. Depuis 6 ans atteinte d'un larmoie- 
ment abondant associé A une conjonctivite catarrhale. Elle souffrait de 
sécheresse des narines, mais l'usage du tabac A priser l'aurail soulagée. 
Elle n'aurait jamais souffert des yeux auparavant. — A examen objec- 
lif, aucune difformité dans la région du sac laerymal; en le comprimant, 
il sort des canalicules une matiére fluide et limpide d’abord, et ensuite de 
plus en plus blane-jaundtre, opaque et épaisse. 

La conjonctive tarsienne inférieure est un peu rouge; la conjonctive 
larsienne et celle du fornix supérieur est normale; cornée et iris’ in- 
demnes.— Ces notes cliniques sont du 4 février 1893, La malade suc- 
comba & une pneumonie le 6 mars 1893. 
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L'ampleur des canaux nasaux malades est le plus souvent, 
mais pas toujours, moindre qua l'état normal. 

ll est difficile @apprécier exactement le degré de ce rétrécis- 
sement, parce que, méme dans des conditions normales, op 
trouve des différences remarquables entre les deux cotés et que 
les canaux nont pas un calibre uniforme sur toute leur lon- 
gueur. (V. la figure schémalique suivante : OD., p. 197) 

Dautre coté, les dimensions des canaux normaux varient dans 
des limites si vastes (pl. IV, phot. 1, 2, et 18, 19, 20) que la 
movenne de leur calibre aurail peu de valeur, & mon avis, comme 
terme de comparaison. 

Le rétrécissement du canal peut exister d'une maniére assez 
uniforme sur toute sa longueur; cependant, d’ordinaire, il est 
plus prononcé dans un ou plusieurs endroits, de maniére quen 
faisant un moulage de la cavilé elle se présenterait fusiforme ou 
moniliforme. Cette dernié¢re conformation du canal est celle 
que jai rencontrée le plus souvent. 

Pour donner une idée du rétrécissement extréme que le canal 
nasal peul présenter dans les dacryocystiles, je reproduis ici les 
phot. 1, 2, pl. IV, edlé normal, et les phot. 3, 4, pl. IV, cdté ma- 
lade. Elles représentent les sections des endroits respectivement 
le plus large et le plus étroit des canaux nasaux d'un sujet qui 
souffrait depuis beaucoup dannées de larmoiement de TOG 1. 

Les canaux naso-lacrvmaux de ce malade sont représentés 
par les deux schémas suivants, tracés avec la méthode mentionnée 

a la page 180 (2) (réduction a 1/3 par la photographie). 

La lumié¢re du canal nasal peut étre rétrécie & un degré méme 


plus fort que le précédent, de maniére a se réduire a un tres 


(1) Hlomme de 78 ans. A gauche la région du sac est légérement proé- 
minente; a la pression le contenu du sae s‘affaisse, se vide par la cavité 
nasale, et une petite quantité seulement vient sourdre dans le sac con- 
jonctival, sous forme dun liquide coulant, presque transparent, mais 
contenant en suspension des petits focons de sécrétion catarrhale. La 
conjonctive est normale, la cornée et liris également. Cataracte com- 
mencante, Aucun traitement navail été suivi.— A droite, les voies lacry- 
males sont normales, pas de symptOmes de dacryocystite 

Cet examen objectif date du 2 février 1893; le malade succombe le 
11 avril 1893. 

(2) D'aprés ces reconstructions schématiques le canal nasal malade 
reste toujours plus court que le canal sdin (voir aussi p. 181). 
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pelil orifice, invisible & Toeil nu et trés souvent bouché par la 
sécrétion inflammatoire. 

La phot. 5, pl. IV, qui se rapporte a un autre cas de dacryo- 
evstile, représente un de ces rétrécissements les plus considé- 
rabies. mais non le plus prononeé que jai pu observer. 

Dans ces endroils rétrécis, le ca- 
nal, sur les coupes transversales, 
se présente ordinairement arrondi 
pl. IV, phot. 3, 4, 5) ou ovalaire 


pl. LV, phot. 22, et pl. IV, phot. 4), \ 
quelquefois en forme de fente 
pl. IV, phot. 2, 3) ou a pourtour ) | 
sinueux voir p. 208 et pl. IV, phot. 
10, 11). 
Dans les endroits oft le canal nest ( 
pas rélréci, il peut également étre | 
rond ou ovalaire, mais il peul aussi \ 
avoir les formes les plus variées 
phot. 24,25, 26, pl. TV), quitiennent, 
comme pour les cananx sains (phot. | 


16, pl. IV et pl. V, phot. 18), aux 
différentes crétes, replis et anfrac- 
luosités ou diverticulums latéraux, 
qui rendent la cavité plus ou moins 
irréguliére. 
Méme le canal nasal osseur, 
dans la plupart des cas de daeryvo- 
eystile, semble avoir un calibre 
moindre que le normal; les ca- 
naux 3, 4, pl. IV malade), 
doivent avoir compris dans 

un canal osseux plus étroit que OD OG 
celui contenant les canaux 1, 2, normal dacryocystite 
pl. IV (edlé normal). 

Mais, comme je lai déja dit, le canal malade ne se présente 
pas toujours rétréci; dans quelques cas il est du méme calibre 
que l'autre, et parfois encore un peu plus ample. 

En outre de ces modifications d’ampleur, le canal peut quel- 
quefois se montrer multiple, suivant une longueur plus ou moins 


ARCH, D'OPHT, — MARS 1902, 1h 
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considérable, et nous pouvons observer deux, trois... jusqu’ 
sepl canaux. 

Cette multiplicité des canaux ne s‘explique tou- 
jours de laméme maniére. Dans ame série des cas elle 
représente un fail congénilal, dans une autre série elle 
est la conséquenee du processus inflammatoire chronique, 
cest-a-dire de lhyperplasie connectivale diffuse de la mu- 
queuse. 

Dans le premier cas, c'est-a-dire lorsque le canal est 
congénilalement multiple, nous observons dordinaire deux 
canaux (pl. IV, phot. 27, 32) (rarement trois) ‘pl. IV, 
ph. 23); ils sont tous 4 peu prés du méme calibre et un 
seulement parmi eux met le sac conjonctival en commu- 
nication avee la cavité nasale, Tautre pouvant se considérer 
comme branche secondaire se terminant en cul-de-sac (v. fig. 
page 199). 

Il sagit ici, comme le démontre Texamen de la_ série 
des coupes transversales (qui sont, sous ce rapport, beau- 
coup plus démonstratives que les  longitudinales), dune 
vérilable duplicité dune partie du canal nasal, ne 
faut pas confondre avee la bipartition de la lumiére du 
canal pouvant é¢tre produite par repli de la muqueuse 
(valvule). Ces replis ne forment, en effet, que des courtes 
brides cloisons, plus ou moins minces, et le calibre 
du canal, en dessus et en dessous de la cloison, est égal 
au calibre de deux cavilés considérées dans leur ensemble, 
Dans le cas de vraie duplicité du canal nous avons, au contraire, 
deux canaux de méme ampleur, bien distinets, séparés par 
une couche plus ou moins épaisse de tissu et qui se suivent 
par un long trait. Le calibre de chacun deux n'est pas infé- 
rieur, mais égal a celui du canal unique qui se trouve au- 
dessus ou en dessous de la portion double (pl. IV, phot. 17, 
18 et fig. page 199). 

Les deux figures schématiques suivantes faites avec la méthode 
décrite a la page 180 et réduites 4 1/3 par la photographie repré- 
sentent le plus beau cas de duplicité congénitale du canal naso- 
lacrymal que jaie observé. 

Cette duplicité partielle du canal nasal constitue, comme je 
lai dit, un fait congénital (une persistance de conformation em- 
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bryonnaire), et ne doit pas élre jugée comme suite de processus 


\ 
} il 
D 4 
-E 
6 
OG OD 
normal dacryocystite 


Canal naso-lacrymal gauche et canal naso-lacrymal droit d'une femme 
adulte, vus par leur face poslérieure (dacryocystlile purulente chronique). 


1, Extrémité inférieure du sac lacrymal; — 2. portion rétrécie du canal naso-lacry- 
mal; — 3, dilatation fusiforme du canal naso-lacrymal ; — 4. duplicité du canal 


naso-lacrymal; — 5, trois canaux; — 6, extrémité inférieure du canal naso- 
lacrymal. 

A. Pl. IV, phot. 20. E, Pl. IV, phot. 16, 

—- — Ww. F, - - 

— G—- — 27. 32. 

— 17. H, - — — 23, 


inflammatoires. Ge qui le prouve, c'est étude histologique, et 
aussi le fait que la duplicité existe parfois du cété sain, dans 
les cas de dacryocystites monolatérales (v. fig. ci-dessus et pl. IV, 
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phot. 17) et qu’on trouve une conformation analogue dans |e 
canal du feetus, du nouveau-né, et des enfants ayant vécu quel- 
ques mois. 

En comparant les phot. 15, 16, 17, 18, pl. VI (feetus de 7 mois) 
et les phot. 26, 27, 29, 30, pl. VI (feetus de 8 mois) avee celles du 
‘anal de ladulte, nous avons trouvé une analogie compléte, c'est. 
a-dire que toujours le canal naso-lacrymal se montrait constitué 
par deux canaux bien distincts et de calibre égal. 

Chez les foetus, en oulre, ces branches secondaires du canal 
sont souvent partagées 4 leur tour en deux dans leur cul-de- 
sac, comme le montrent la phot. 30, pl. VI, et les sehémas de 
la page 183. 

Nous trouvons aussi la ressemblance plus compléle entre ces 
derniers et la photographie 30, pl. IV, qui représente une coupe 
transversale passant par lextrémité supérieure du’ canal nasal 
(dans le voisinage du sac), dun garcon, né a terme, avant vécu 
7 mois. 

La photographie 33, pl. VI, enfin, démontre cette duplicilé 
du canal naso-lacrymal chez un nouveau-né venu a terme. 
La coupe est longitudinale, mais, 4 cause de la courbe décrile 
par le canal, elle ne peut présenter la duplicité de ce dernier 
dans toute sa longueur; on voit bien, néanmoins, quelle se pro- 
longe sur une assez longue élendue, les segments doubles du 
canal naso-lacrvmal du feetus sont aussi représentés dans les 
figures schémaltiques insérées a la page 183. 

Dans le second cas que nous considérions, & savoir quand la 
multiplicité du canal est consécutive au processus inflammatoire 
(cest-da-dire dal hyperplasie conjonctivale diffuse de la muqueuse), 
nous trouvons deux ou trois, et, plus souvent encore, plusieurs 
canaux, qui ont tous un calibre trés mince, ou parmi lesquels il 
yenaun a calibre plus grand que les autres. 

Ce canal principal a une forme irréguliére, et le plus souvent 
il affecte la forme d'un 8 ou bien d'une fente. 

Le plus bel exemple de cette pluralité de canaux, je lai ren- 
contré chez un sujet qui présentait: une dacryocystite catarrhale 

chronique & gauche, constatée 4 Texamen clinique deux mois 
avant son décés. 

Trois ans auparavant, le malade avait commencé a remarquer 
un larmoiement persistant. 


U 
I 
t 
( 
\ 
a 
| 
9 
a 
d 
r 
tl 
la 
ol 
ol 
8 


le 
juel- 


101s) 
du 
‘est- 


ilué 


anal 
-de- 


de 


ire 
il 


DACRYOCYSTITES CATARRHALES ET PURULENTES CHRONIQUES 201 


Les voies lacrymales de OD étaient normales. Il résultait 
des commémoratifs que fon n’avail jamais pratiqué le cathéte- 
risme, ni pratiqué d'autres soins. 

Le canal commence, dans ce cas, en bas, comme un canal 
unique, et bientot il se parlage en deux pendant un court seg- 
ment, el ces canaux tracent presque une ligne spirale trés courte. 
Le canal unique, qui leur succéde, se rétrécit: bientot et se 
transforme en une fente qui ensuile s‘arrondit. 

Au-dessus de ce point les sections montrent au milieu le canal, 
représenté par une fente plus ou moins large, entourée a quelque 
distance par d'autres canalicules (pl. V, phot. 2, 3, 4, 5), ou bien 
elles montrent un groupe central de canalicules (pl. V, phot. 6), 
qui deviennent, vers le haut, de plus en plus nombreux (7) 
(phot. 7, 8, pl. V) (1). 

Nous pouvons suivre quelques-tins de ces canalicules jusqu'au 
canal principal dont ils constituent une subdivision, et avec lequel 
on les voit clairement communiquer ; pour d'autres canalicules, 
au contraire, on ne réussil pas a trouver la méme communi- 
ealion, el, peul-étre, n'existe-t-elle pas. 

Au-dessus de ce niveau disparaissent petit a petit tous ces 
eanaux. Du canal nasal il ne reste plus aucun vestige, et, a sa 
place, nous trouvons un amas de tissu connectif (phot. 13, 14, 21, 
28, 33, pl. IV) (2). 

Dans la figure schématique suivante, j'ai taché de reproduire, 
avec la plus grande exactitude possible (en étudiant la série 
des coupes), le schéma de ce canal si compliqué. Le groupe des 
canaux a été développé sur un méme plan, pour pouvoir les 
représenter. 

Il résulte de ce que je viens d’exposer que le canal, outre qu'il 
peut se présenter divisé et subdivisé en plusieurs canalicules 
tubulaires, peut aussi totalement disparaitre. 

Cette disparition du canal, qui représente la derniére phase du 


1, Le canal du cété normal, & peu prés au méme niveau ow le canal 
malade présentail la multiplicité des canalicules (pl. V, phot. 7, 8), affectait 
la forme d'une pente, comme le montre la photographie 21, pl. V. 

2) Ces photographies appartiennent 4 d'autres exemples de canaux 
oblitérés, Je ne reproduis pas Vimage de ce canal, dans son segment 
oblitéré, pour ne pas multiplier inutilement les figures, car elles se res- 
sembleraient toutes de prés. 
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processus hyperplasique, se montre assez fréquente dans les 
dacryocystites d'ancienne date, et particuliérement dans les 
‘anaux de sujets en Age trés avancé. 


Nous avons, dans ces cas, comme le démontrent les photogra- 


Disparilion dune pelite partie du canal naso-lacrymal d'un homme de 73 ans 
(dacryocystite catarrhale chronique). 


1, Extrémité inférieure du sac lacrymal ; — 2. portion abolie du canal naso-lacrymal; 
— 3, division et subdivision du canal naso-lacrymal 4 la suite dhyperplasie con- 
nectivale de la muqueuse. 


phies 13, 14, 21, 28, 33, pl. IV, au niveau des sections trans- 
versales du canal, un amas central de tissu connectif qui se 
continue avec le tissu connectif sous-muqueux. Du canal nasal 
on ne trouve plus aucune trace. 

Cliniquement, ces cas de dacryocystite avee disparition du 
canal ne présentent aucun symptome caractéristique ; le lar- 
moiement, qui, dans la plupart des cas, est pourtant trés abon- 
dant, ne pouvant pas étre considéré comme tel. La disparition 
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peut etre partielle, et elle peut se limiter 4 des segments plus 
(figure schématique suivante) ou moins (fig. page 202) longs, 
ou encore elle peut s‘étendre A toute la longueur du canal. La 


Disparition d'une longue portion du canal naso-lacrymal dun homme adulle 
(dacryocystite purulente chronique). 


Figure schématique, tracée avec la méme méthode que les autres, 


et réduile a 1/3 par la photographie. 


1. Extrémité inférieure du sac lacrymal triloculée, 4 cause de la néo-formation con- 
nectivale ; — 2, portion abolie du canal naso-lacrymal; — 3, canal naso-lacrymal 
rétréci 4 la suite de Vhyperplasie connectivale de la muqueuse; — 4. orifice infé- 

rieur du canal naso-lacrymal. 

A’ PI. ITI, phot. 16. B. Pl. ILL. phot. 15, 


portion du canal qui n’a pas disparu est ordinairement trés ré- 
trécie (phot. 10, 11, 12, pl. IV, et figure schématique ci-dessus). 

En me fondant sur les cas que j'ai étudiés, il me semble que 
celle disparition du canal nasal peut avoir lieu de deux fagons : 


° Par un rétrécissement graduel et progressif du calibre du 
canal ; 

2 Par division et subdivision du canal en plusieurs canali- 
cules, et par leur rétrécissement conséculif, graduel et progres- 


sif, jusqu’a compléte disparition. 


BS 
ns 
ee 
B.. 
| 
=| 
\..2 
| 
WE 
j 
BB 
il 
u 
l- 


204 TARTUFERI 


Le premier de ces processus se vérifie probablement dans les 
canaux congénilalement trés étroits, et avant une forme cylin- 
drique, comme dans le cas reproduit par les microphotogra- 
phies 10, 11, 12, 13, pl. IV, et par le schéma de la page 203. Si nous 
examinons un de ces cas dans lesquels locclusion du canal est 
limitée & une courte étendue, nous voyons que le contour du 
canal se déforme au fur el & mesure quil s'approche du point 
d’oeclusion, ou bien ce contour, au lieu de se présenter dans 
les sections ovalaire ou presque rond, se présente angulaire, ou 
en fente irréguliére, el son ampleur diminue progressivement 
jusqu’é compléte disparition, comme le démontre la phot. 13, 
pl. IN. 

Le second processus de disparilion, au contraire, peut avoir 
lieu, je pense, principalement dans les cas ott le canal nasal est 
originairement ample, mais aplati (pl. V, phot. 12-20), ou en 
forme de fente (pl. V, phot. 21), ou bien dans des segments dun 
canal qui aurail partiellement une telle conformation. 

L’hyperplasie du tissu connectif, dans ces cas, transforme dabord 
le canal en une fente (pl. V, phot. 2); elle s'avance ensuite vers 
lintérieur (pl. V, phot. 3), en le subdivisant (aprés,la chute ou 
la destruction de lépithélium) en plusieurs canalicules (pl. V, 


phot. 6, 7, 8, 23), qui finissent par disparaitre, et par ne plus 
laisser de trace du canal nasal. 
Quant lendroit commence cette disparition du canal, je 


ne souscrirai pas A lopinion de Rochon-Duvigneaud, qui en 


admet le point de départ en bas (sténose ascendante). Je pense 
quil ait pas un endroit délection, mais que loblitération 
commence la ot Vhyperplasie de la muqueuse est plus ancienne 


et plus avancée. 


VII. — Hisro.oGiz PATHOLOGIQUE DU CANAL NASO-LACRYMAL 


A) Epithélium. — L'épithélium cylindrique stratifié du canal 
se présente, dans certains cas, avec des caractéres parfaite- 
ment normaux ; il est bien conservé, ou dans toute létendue du 
‘anal, ou dans des segments plus ou moins élendus. 

Son épaisseur, variable, tient, comme dans les canaux sains, 


au nombre plus ou moins grand (quatre ou cing rangées) de 
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cellules interposées entre les profondes et les superticielles, qui 
parfois se montrent tres allongées. 

L'épithélium peut avoir une épaisseur trés considérable dans 
certains points seulement, et alors nous remarquons des sortes 
de crétes qui ressemblent aux saillies que jai décrites dans les 
kystes transparents des paupi¢res, 1 ott il existe une prolifération 
épithéliale (1 

sien souvent, cependant, Vépithélium nous parait plus ou 
moins alléré. 

Nous pouvons remarquer un nombre plus ou moins grand de 
cellules caliciformes. 

Dans un cas, jai trouvé toutes les cellules épithéliales trans- 
formées en caliciformes, qui, élant détachées, formaient comme 
un anneau presque isolé dans la lumiére du canal. D'autres fois 
les cellules subissent une dégénération muqueuse diffuse de 
leur protoplasme, qui apparail clair, vilré, avee de rares granula- 
lions ; la forme de la cellule peut se conserver evlindrique ou 
étre plus ou moins allérée. 

L‘épithélium nous montre les allérations les plus graves, sur- 
tout quand il s‘agit de dacryocystites purulentes chroniques. Ses 
cellules se présentent alors remarquablement grossies, finement 
granuleuses, el leurs noyaux tantot ne se colorent pas du tout, 
tantot se colorent trés faiblement. D'autres fois, épithélium 
est enti¢rement dégénéré, et les cellules supertficielles aussi 
bien que les profondes sont réduites 4 des masses informes ; les 
limites entre les cellules ne sont plus reconnaissables, et tout 
vestige du noyau a disparu (tuméfaction trouble). 

Enfin, les cellules superficielles peuvent manquer dans quelque 
endroit, ou méme la couche épithéliale tout entiére peut dispa- 
raitre, et A sa place nous trouvons une zone étroite de détritus 
finement granuleux. 

Des cellules migratrices plus ou moins nombreuses ou ayant 
lapparence d'amas mariformes se trouvent dans la couche épi- 
théliale. 

Outre ces apparences caractéristiques des différents proces- 


sus dégénéralifs de Tépithélium, nous pouvons trouver une 


altération morphologique et fonctionnelle, c’est-a-dire qu il 


(1) Tarturert, loc, cit. 
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peut se transformer en épithélium pavimenteux stratifié comme 
nous avons remarqué dans le sac, et comme on peut assez sou- 
vent le rencontrer dans les conjonclives malades, et méme le 
provoquer expérimentalement a la suite de Virritation la plus 
légere. (Il suffit, en effet, de faire une simple incision dans la 
conjonctive, pour obtenir aux bords de la plaie une telle trans- 
formation de lépithélium 

Jajouterai, enfin, que, dans le canal aussi bien que dans le sac 
nous pouvons trouver des inflexions ulriculaires ou tubulaires 
de la couche épithéliale. 

L’épithélium qui tapisse les canalicules secondaires résullant 
de la subdivision du canal nasal primaire mérite une remarque 
particuli¢re. Les cellules de ces canalicules peuvent avoir dans 
certains endroits la forme et la dimension normales ; plus sou- 
vent, cependant, elles sont plus courtes el plus serrées, comme 
par une pression ; elles peuvent présenter une dégénérescence 
muqueuse diffuse de leur protoplasme ou bien étre transformées 
en cellules caliciformes. Dans quelques endroits, bien que rare- 
ment, le canalicule est transformé en un cordon plein de cellules 
épithéliales, polvédriques ou trés allongées, qui forment presque 
un bourgeon épithélial (pl. V, phot. 4). Dans Vintérieur de ces 
canalicules de subdivision peuvent se trouver des masses de 
détritus, ou bien, rarement, des evlindres colloides réticulés, 
qui ont beaucoup de ressemblance avec ceux que jai oblenus 
expérimentalement dans les glandes de Moll (1). 

B) Membrane basale ou chorion de la muqueuse. — Je dirai, 
avant toul, que, si les canaux sains nous montrent constamment 
un épithélium normal, il nen est pas de méme du chorion ou 
lunica propria de la muqueuse, car celle couche nous montre, 
dans la plupart des cas, un certain degré infiltration parvicel- 
lulaire, parfois assez prononcée (pl. V, phot. 12, 13, 14, 15, ete.,, 
parfois légére (pl. IV, phot. 19, 20). Font exception, a ce 
point de vue, les canaux des sujets trés jeunes, dont 


1) Tarturert, Sulla patologia delle glandole meibomiane e delle glan- 
dole tubolari del bordo libero delle palpebre. Studio sperimentale a con- 
tributo della patologia del tessuto glandolare, Osserratore Gazzella delle 
cliniche di Torino, n° 29, 1881. 

Tartvurert, Sulle cisti trasparenti del bordo ciliare delle palpebre. Jnier- 
national Monalschrift [. Anal. und Phys., 1887, Bd. IV, Heft 5. 
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la conjonclive et la muqueuse nasale sont absolument 
saines. Dans le canal, comme du reste dans le sac, l'infil- 
tration peul méme étre circonscrile, nodulaire, donnant lieu a 
des formations qui ressemblent 4 des follicules ou bien a des 
granulations trachomateuses. 

Dans le cas de canaux nasaux malades, l infiltration du cho- 
rion peul se présenter a différents degrés, et, dans un méme 
vanal, elle peut étre plus prononcée dans quelques endroits, 
moins dans d'autres. 

Quand Vinfilltration est dégére, elle nest pas plus pronoacée 
que celle que lon peut rencontrer dans des canaux que lon 
pourrail dire normaux, a savoir appartenant a des sujels qui, 
pendant leur vie, ne présentaient aucun symplome, ni de dacryo- 
eystile, ni d’obstacle 4 lélimination des larmes. Dans ces cas 
infiltration modérée, on voit ordinairement les cellules migra- 
trices disposées en rangs concentriques autour de la lumiére du 
canal (1). 

Quand infiltration est prononcée, nous trouvons autour de 
lépithélium une zone plus ou moins élendue ott les cellules 
migralrices sont forlement entassées. Celle zone diminue gra- 


duellement vers l'extérieur, ou Ton peut la suivre en forme de 
stries jusqu’'aux gros Vaisseaux voisins. Les cellules migratrices 
peuvent, dans ce cas, élre presque toutes dégénérées (phot. 
7, 32, pl. IV), ne se colorer que trés légérement avec les réactifs 
ordinaires, et se montrer finement et uniformément granuleuses. 

La forme sinueuse que prend la ligne qui limite la lumiére du 
canal est produite, trés probablement, el au moins dans la plu- 
part des cas, par cette forte infiltration de la lunica propria. 

Le chorion de la muqueuse peut, aussi bien dans le canal 
que dans le sac, présenter encore une hyperplasie connectivale, 
qui peut également affecter une forme circonscrife ou une forme 
diffuse, ou méme les deux formes ensemble. 

Jai trouvé la forme circonscrile dans le canal nasal, moins 
fréquemment que la forme diffuse; elle donne lieu & la forma- 


1) On ne dirait pas que cette infiltration puisse géner lélimination 
des larmes. Dans les cas of jai trouve cette infiltration, le sujet mavait 
présenté, pendant sa vie, ni larmoiement, ni regorgement de liquide 
du sac sous la pression. 
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tion d’éminences sessiles, peu saillantes, jamais munies de longs 
pédoncules, comme on voil dans le sac. 

Ces néoformations inflammatoires sont ordinairement consti- 
luées par un tissu connectif trés riche en éléments cellulaires, et 
elles donnent au contour de la lumiére du canal une forme tout a 
fail irréguliére et sinueuse, comme le démontrent les figures sui- 


vanles, que j'ai dessinées 4 la chambre claire | grossissement = 


réduction 4 la moitié environ par la photographie). 


Dans le canal, la forme diffuse dhyperplasie est beaucoup plus 
fréquente que la circonscrile et elle arrive 4 des degrés-plus éle- 
vés que dans le sac. 

Le tissu connectif hyperplasique, dans la plupart des cas, 
n'olfre pas de caractéres différents du tissu connectif’ commun, 
compact, adulte. 

Quelquefois, cependant, dans quelque canal et dans des 
endroits circonscrils, on peul remarquer des cellules connecti- 
vales disseminées, non richement ramifiées, chargées de petits 
grains de pigment, ou bien, un nombre considérable de fibro- 
plastes. 

En d'autres cas encore, les petits faisceaux de ce lissu con- 
nectif paraissent grossis, presque gonflés, homogénes, et sur les 
sections transversales ils ont presque aspect d'une masse vilrée 
ipl. IV. ph. 14), qui rappelle la dégénération hyaline ; entre eux on 
voil de trés rares vaisseaux el quelques rares cellules connecti- 
vales. Celles-ci ont tantot la forme ordinaire, propre au tissu con- 
nectif compact, et tantot la forme d’étoile avec prolongements 
ramifiés, & peu prés comme dans le tissu muqueux. Dans 
ces faisceaux connectifs, ainsi altérés, les réactions microchi- 
miques ne m’ont pas donné de résultats suffisants pour mettre 
en évidence le vrai processus de dégénération. 
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Dans les coupes transversales, ce tissu connectif hyperpla- 
sique Lantot représente presque un anneau distinct, qui entoure 
le canal nasal (pl. IV, phot. 6, 7, 8, 9), tantot il entoure ce der- 
nier el se confond vers la périphérie, avec le tissu sous-muqueux 
(pl. IV, phot. 10, 11, 12; pl. V, phot. 1, pl. V, ete.), tantot, enfin, 
il occupe la place qui appartenait avant au canal nasal, dont on 
ne trouve plus de trace (pl. IV, phot. 13, 14, 21, 28, 33). 

Dans le premier cas, 'anneauformé parce tissuconnectif hyper- 
plasique peut se trouver en contact avec la couche épithéliale, 
ou encore il peut étre séparé de celle-ci par une zone circulaire 
ou semi-lunaire (infiltration parvicellulaire. Dans tous les cas, il 
est entouré par une infiltration qui diminue graduellement vers 
la périphérie. 

La forme annulaire de hyperplasie connectivale représente 
une des modalités suivant laquelle commence la disparition du 
canal nasal. 

Lorsqu’on ne trouve plus trace du canal nasal, le tissu connectif 
qui le remplace peut se eontinuer sans limites de démarcation avec 
le tissu conneclif sous-muqueux (pl. LV, fig. 13, 21, 28), ou bien il 
sen distingue par l'absence de gros vaisseaux (pl. LV, fig. 33). 

I] existe une démarcation plus nette lorsque le tissu connectif 
néoformé présente la dégénération dont nous avons parlé. Dans ces 
cas (pl. IV, fig. 14) nous le vovons entouré d‘un tissu avant une 
fine el épaisse vascularisation et riche en cellules, tandis qu il ne 
présente que quelques capillaires rares et minces, et un nombre 
trés petit d’éléments cellulaires. 

Comme conséquence de Vhyperplasie diffuse de la muqueuse 
nous avons : 

1° Le rétrécissement du canal nasal (pl. V, fig. 1). 

2° Sa subdivision en plusieurs canaux (pl. V, fig. 6, 7, 8). 

3° Sa disparilion (pl. IV, fig. 13, 14, 21, 28, 33). 

1° Lorsque Thyperplasie se développe concentriquement au 
ranal, elle en rétrécit’ de suite la lumiére, et, si le canal a une 
forme & peu prés ronde, comme dans le cas des phot. 1, 2, pl. IV, il 
conserve cette forme méme en se rétrécissant (pl. IV, phot. 3,4); 
si, au contraire, le canal est grand et aplati (pl. V, ph. 12, 21) (1), 
il prend Ja forme d'une fente (pl. V, phot. 2, 3, 4). 


(2 Il est rationnel de supposer, et les recherches d’'anatomie normale 


’ 
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2° Les canaux nasaux, quisontle plus facilement partagés en 
canalicules 4 la suite d'un processus hyperplasique de la mu- 
queuse, sont ceux qui, dans leur section transversale, se seraient 
déja présentés sous une forme ovale, plus ou moins allongée. 
Cette section est dabord réduite en forme de fente (phot. 2, 
pl. V), ensuite la néoformation connectivale fait saillie, en 
certains points plus qu’en d'autres, vers la lumiére du_ canal 
(phot. 3, pl. V), elle divise et subdivise la fente en deux, ou en 
plusieurs fentes, ou canaux, et se réunit au tissu connectif hyper- 
plasique du cdté opposé aprés la chute ou la disparition de lépi- 
thélium. 

En regardant des coupes successives, on voil avec évidence 
ce processus de subdivision des fentes. 

La phot. 23, pl. V, aun fort grossissement, démontre claire- 
ment de quelle facon la néoformation connectivale produil la 
subdivision des canaux. Dans quelques-uns de ces derniers la 
séparation n'est pas encore compléte, et on voit leurs couches 
épithéliales réunies par un pédoncule mince formé d'éléments deé- 
primés par la néoformation connectivale. 

Les canalicules tubulaires accessoires peuvent aussi étre aplatis 
et fermés (pl. V, phot.g, 10, 11) par cette hyperplasie connectivale, 
et leur communication avec le canal nasal peut méme étre abolie; 
ils peuvent alors présenter une légére dilatation kystique comme 
nous le voyons dans les phot. g, 10, pl. V. 

3° Enfin, la disparition du canal a la suite de Uhyperplasie de 
la muqueuse se produit a peu prés de la méme maniére que la 
subdivision en plusieurs canaux. 

Si nous examinons les sections prés du point ot le canal a dis- 
paru, nous voyons que le tissu hyperplasique fait saillie, tantot 
plus, tantotmoins, dans la lumiére du canal, dont le contour devient 
anguleux quand il était rond (phot. 10, 11, 12, pl. IV), ou en 
forme de fente ou de 8, quand il était ovalaire (phot. 2, 3, pl. V). 

L’épithélium est tombé par-ci, par-la, et il nen reste en place 
que quelques petits lambeaux (pl. IV, phot. 10, 11, 12), formés 
de cellules ratatinées, aplaties ou de cellules qui ont subi la 
dégénérescence granuleuse. Ces éléments finissent par disparaitre 
& leur tour. 


confirment cette facon de voir, que le canal du cété malade ait la méme 
confor-nation que celui du cété normal, 
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Apres la destruction ou la chute du revélement épithélial, la 
néoformation connectivale, continuant a s'avancer vers le centre. 
finit par obstruer complétement le canal et par en effacer toute 
trace comme dans la phot. 13, pl. IV. 

En d'autres cas il semble que la destruction de lépithélium 
soit produite par [infiltration parvicellulaire, qui précéde le pro- 
cessus hyperplasique. Ainsi, dans un cas, sur les coupes proches 
du point docclusion, jai trouvé lépithélium du canal (déja 
rétréci, au milieu dun amas épais de cellules migratrices. 

Tissu sous-muqueux. — Le /issu sous-muqueux parail aussi 
alléré. Nous pouvons v remarquer de nombreuses cellules lym- 
phoides, principalement autour des vaisseaux, et le processus 
hyperplasique de la muqueuse peut encore s‘étendre jusqu ici. 
Nous le trouvonsalors constitué parun tissu connectif plus compact 
que le normal, et composé de faisceaux plus robustes et plus 
marqués, 

Les vaisseaux aussi peuvent ne pas ¢étre normaux, car les ar- 
léres présentent quelquefois Vintime plus ou moins épaissie 
et dans quelques-unes la lumiére peut se trouver complétement 
oblitérée (endo-artérile plastique oblitérante) ‘phot. 10, 11, pl. TV). 

La tunique externe peut aussi présenter des allérations inflam- 
matoires (péri-artérile). 

Dans les parois des veines on peut aussi constater des altéra- 
tions analogues, bien que moins marquées, mais ces vaisseaux 
présentent surtout avec fréquence une dilatation considérable, 
qui les transforme parfois en des sortes de lacunes. 

Les photographies 7, 21, 28, 33 (pl. IV) nous donnent une 
idée de cette dilatation veineuse; elles nen représentent cepen- 
dant pas le maximum que j'ai pu en observer. Dans un cas, la 
dilatation des vaisseaux du plexus veineux sous-muqueur était 
si considérable que la section du canal pouvait étre comparée 3 
uncrible. 

Je remarquerai, enfin, que, comme formations accidentelles et 
irés rares, nous pouvons trouver, dans ce tissu connectif sous-mu- 
queux, des petits osléomes hétéroplastiques (pl. IV, phot. 22). 

Parmi les altérations dont nous avons parlé, quelques-unes se 
rencontrent plutot que d'autres, et a des degrés variables selon 
la nature, Vintensité et la durée du processus inflammatoire. 

Il est facile de constater que les altérations, aussi bien du sac 
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que du canal, sont & peu prés les mémes que Fon rencontre dans 
les inflammations catarrhales et purulentes chroniques des 
muqueuses en général. 

Ainsi, les allérations de épithélium, ces processus dégénératifs 
que nous avons mentionnés ressemblent a ceux que nous voyons 
dans les autres muqueuses recouvertes d'épithélium evlindrique, 
Ilen est de méme des villosilés, des éminences papillaires et 
polvpoides, et de Chyperplasie connectivale diffuse de la mu- 
queuse du sac et du canal naso-laerymal. Ce dernier processus, 
seulement, présente ici un aspect particulier, & cause des condi- 
tions anatomiques et des rapports du tissu; et le processus déler- 
mine, comme nous l’'avons vu, non seulement un rélrécissement 
el une subdivision, mais encore une occlusion et une disparition 


de toute trace de la cavilé du sae et du canal naso-lacrymal. 


VILL. — PATHOLOGIQUES ET THERAPEUTIQUES 


De ces recherches, je erois, nous pouvons déduire quelques 
conséquences relativement a la pathologie et a la chirurgie des 
voies lacrymales. 

1° I] résulte, avant lout, que parmi les faits signalés par nous 
les uns doivent étre considérés comme une persistance de con- 
formations embrvonnaires, les autres comme conséquences de 
processus inflammatoires. 

Quant aux premiers, en tenant comple quils représentent des 
fails assez fréquents, jinclinerais a les regarder comme des 
causes pouvant prédisposer aux affections lacrymales, tout au 
moins, au méme titre que les conformations du squeletle, aux- 
quelles on a déja attribué la fréquence de cette affection chez 
certains sujets et chez cerlaines races (Mongols, Israélites) (nez 
aplati ala racine, étroitesse exagérée du canal osseux naso- 
lacrymal, aplatissement latéral excessif de ce canal). 

Quant aux seconds, & cause des troubles particuliérement 
graves quils apportent dans la fonction de lVélimination des 
larmes, ils doivent étre considérés comme le substratum ana- 
tomo-pathologique de la maladie. 

2° Il en résulte encore que le segment des voies lacry- 
males qui présente les plus remarquables altérations et 
les plus graves conséquences, cest le canal nasal ; 
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c'est done avant tout a cette partie des voies lacrymales que nous 
devons nous altacher pour le traitement. 

3° Enfin il résulte que, dans un nombre considérable de dacryo- 
eystiles, notamment celles ott il vy a oblitération du canal, et ott 
lhyperplasie de la muqueuse est plus ou moins élendue et plus 
ou moins prononcée, il est inutile Wessayer de rétablir la per- 
méabilité du canal nasal; de sorte que, & ce point de vue, nous 
devons retenir de tels cas comme inguérissables tout au moins 
par les moyens dont nous disposons aujourd’hui. Peut-étre 
lextirpation du sac est-elle la meilleure intervention 4 adopter 
pour des cas de ce genre. 

Nous pouvons, au contraire, espérer le rétablissement de la 
fonction des voies lacrymales, quand le canal nasal, bien que 
rétréci, est encore perméable et lorsque lhyperplasie connecti- 
vale de la muqueuse n'est pas encore trés diffuse ni trop avancée. 

I] est peut-étre encore permis dessayer ce traitement quand le 
processus d’hyperplasie diffuse de la muqueuse est arrété et que 
le canal se trouve obstrué seulement sur un segment trés limité. 

En nous rapportant a la catégorie des dacryocystites pour les- 
quelles on peut espérer le rétablissement de la fonction d’élimi- 
nation des larmes, voyons, d’abord, avant de discuter le moyen 
le plus approprié de rétablir ladite fonction, de quelle facon les 
altérations et les anomalies décrites par nous (conduits rélrécis, 
fusiformes, moniliformes, conduits avec créles, replis, verruco- 
silés, éminences papillaires et polypotdes, conduils avec diver- 
liculums latéraux, conduits doubles, elec.) peuvent agir sur 
létiologie, sur la pathogénie et sur Févolution de la maladie. 

Lorsqu'un processus catarrhal, ou purulent, d’origine bacté- 
rienne ou autre, a lieu dans la muqueuse des voies lacrymales, 
nous aurons d'un colé le rétrécissement de la lumiére du canal, 
dérivant de la tuméfaction inflammatoire de la muqueuse, et d'un 
autre colé la sécrélion d'un liquide épais (catarrhal ou purulent), 
cest-a-dire deux fails qui coopérent ensemble pour entraver le 
mécanisme, déja trés délicat, d’élimination des larmes, lécoule- 
ment du liquide en bas. 

La densilé du liquide sera un obstacle 4 son écoulement, car 
la seule présence d'un flocon de mucus dans un canal nasal ayant 
un calibre normal suffil pour empécher lélimination des larmes 
(Weber) ; le rétrécissement de la lumiére du canal, arrivé a un 
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certain degré, sera encore un obstacle, car la force de capillarité 
est en raison inverse du diamétre du tube. 

Le processus inflammatoire apportera a un plus fort degré 
ce trouble dumécanisme délimination du liquide qui se trouve 
dans le canal naso-lacrymal lorsqu’il se développe ou s‘établit 
dans des canaux qui présentent les altérations congénitales 
dont nous avons parlé, allérations rencontrées, par nous, du coté 
sain comme du cdté malade, chez des sujets atteints de daervo- 
evstite unilatérale. 

Ainsi, dans le cas oi le canal est plus étroit que le normal, ou 
congénilalement, ou la suite inflammation, la foree motrice, 
quelle quelle soit, qui pousse vers le bas la séerétion muco- 
lacrymale, aura un effet utile inférieur au normal, pour les rai- 
sons déja exposées. 

Il en sera ainsi dans le cas de canaux moniliformes, car 
la perturbation que le changement du calibre apportera au mou- 
vement du liquide absorbera une partie de la foree motrice, en 
raison de la loi générale dhydrodvnamique, qui régle lécoule- 
ment d'un liquide dans des tuyaux de diamétre variable. 

Un arret presque complet du liquide aura lieu, en outre, dans les 
diverticulums latéraux du canal et dans ses branchessecondaires, 
en cas de canaux multiples, quelle que soit la théorie admise pour 
expliquer le mécanisme d'absorption et d’élimination des larmes. 

Pour vider ces diverticulums et ces branches de bifurcation, 
la vis a lergo que Vorbiculaire exerce, selon quelques auteurs, 
ne suffira certainement pas. La raréfaction de lair, produite dans 
les cavilés nasales parles mouvements respiratoires, ne pourra pas 
non plus produire tout son effet utile; ni, de méme, le gonflement 
des vaisseaux du plexus veineux sous-muqueux synchrone a lex- 
piration, carce tissu n existe pas dans le septum quisépare les deux 
‘anaux ; de plus son action est entravée, dans les casrécents, par 
linfiltration parvicellulaire du chorion, et, dans les cas anciens, 
par hyperplasie connectivale de la muqueuse. 

Pour prouver cette affirmation je dirai que nous trouvons 
presque toujours, 4 lexamen microscopique, les branches secon- 
daires ou accessoires du canal remplies de séerétion, et non seu- 
lement les branches finissant en cul-de-sac en bas, mais aussi 
celles A cul-de-sac en haut (sch. page 199, OD). Ceci est vrai 
méme a l'état normal, c’est-a-dire dans des canaux qui n‘onl 
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pas présenté pendant la vie des symptémes de dacryocystite 
(pl. IV, phot. 17 et sch. page 199, OG) (1). 

Or, si nous considérons que les daeryocystites sont pour la 
plupart @origine bactérienne (et méme dans le cas ou elles ne le 
seraient pas dés leur origine, elles peuvent le devenir, soit parce 
que méme dans le sac normal il peut exister des bactéries patho- 
genes (2), soil parce que celles-ci peuvent v parvenir par le sac 
conjonctival et par la cavité nasale), nous comprendrons que 
lirrégularité de calibre du canal et la présence de crétes, d’émi- 
nences papillaires, de sinuosités, de diverticulums et de branches 
secondaires (conduits doubles) ait bien plus d’importance que 
le rétrécissement du canal. Nous aurons alors, en effet, des ca- 
vilés fermées pleines de sécrétion catarrhale, ot: les bactéries 
nombreuses qui s'v_ trouvent déja (cause de laffection) ou qui 
peuvent vy parvenir (infection secondaire) trouveront des condi- 
tions trés favorables de culture, dou aggravation et la persis- 
tance du processus inflammatoire, a la suite duquel se déter- 
mine lhyperplasie connectivale, cause de la déformation et du 
rétrécissement du canal. 

Il s@tablira, de cette maniére, une sorte de cercle vicieux, dont 
la derniére conséquence sera le cours trés long de la maladie, 
a cause des conditions mémes anatomo-pathologiques qui en 
sont la base. 

Il est alors évident que la premiére indication du_ traite- 
ment, lorsque nous nous proposons de guérir une dacryocystite 
catarrhale ou purulente chronique en rétablissant écoulement 
normal des larmes, doit étre, je crois, non seulement de dilater 
le canal nasal, pour faciliter [écoulement de la sécrétion de la 
muqueuse, non seulement douvrir Vorifice inférieur du canal 
nasal s'il était fermé, mais en méme temps de régulariser la 
lumiére du canal, et d’éliminer ou modifier promptement et pour 
toujours les points rétrécis, les sinuosilés, les crétes, les cloisons 


entre les conduits doubles, etc. 


1) Il est important de remarquer que dans le cas de canaux doubles 
normaux il existe, autour des branches secondaires, une infiltration qui 
nexiste pas, ou qui existe 4 un moindre degré, dans le reste du canal 
(pl. IV, phot. 17). 

2) Rosetut, Microorganismi del sacco lacrimale nello stato fisiologico, 
Bollettino della R. Academia medica di Roma, anno XXII, 1896-97, fase. VI 
et VII. 
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Seulement ainsi nous pourrons faire parvenir dans tous les 
points du canal les collyres au moyen desquels nous nous pro- 
posons de désinfecter et de modifier la muqueuse et dobtenir 
la guérison. 

Seulement ainsi les larmes pourront entrainer hors du canal 
les sécrélions catarrhales ou purulentes de la muqueuse et 
en opérer non seulement le lavage, mais aussi la désinfection, 
quoique relative, due au pouvoir antiseplique dont elles seraient 
douées selon quelques auteurs (1). 

Ce double résultat (dilatation du canal et régularisation de 
son calibre) ne me semble pas pouvoir étre atteint avec les 
méthodes ordinaires de traitement qui ont pour but aujourd hui 
de rétablir la perméabilité du canal nasal. 

La dilatation graduelle (méthode de Bowman), en effet, 
tout en restant une des meilleures méthodes curatives pour les 
formes catarrhales, initiales, légéres, de dacryocystite, ne peul 
nous donner, malgré la durée trés longue du traitement, qu'une 
légére dilatation du canal naso-lacrymal, dilatation qui n'est 
pas Loujours durable, et qui n'implique certainement pas la ré- 
gularisation du calibre du canal. 

La dilatation forcée d’autre part ne régularise pas, non plus, 
la lumiére du canal, et produit en outre une contusion consi- 
dérable de la muqueuse contre les parois osseuses, traumalisme 
qui est cause d’'aggravation de la maladie. Nous avons tous pu 
remarquer que, si, pendant une dilatation progressive d'un canal 
nasal, l'on passe d'une sonde Bowman n° 2 brusquement A une 
sonde plus grosse, par exemple le n° 6, on pourra difficilement 
introduire le lendemain le n° 2, qui passait pourtant facilement 
auparavant, et le cathétérisme sera trés douloureux. 

La stricturotomie de Stilling, enfin, est loin d’assurer de 
meilleurs résultats, car, sur les parties rétrécies et sur les défor- 
mations dont nous avons démontré l’existence dans le canal, il 
ne me parail pas possible que les trois ou quatre incisions lon- 


(1) Bernuerm, Sur lantisepsie du cul-de-sac conjonetival et action 
téricide des larmes. Beitrdge fiir Augenheilkunde, 1893. 

Bacu, C, Bl. f. pr. A Revue générale d’ophtalmologie, 1897, p. 7. 

Cuarrin, les Défenses naturelles de lorganisme, Masson, 1808. 

Vatupe, Action bactéricide des larmes. Annales d’oculistique, CXXII, 


1099, Pp. 168. 
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gitudinales de lopération puissent agir & fond et durablement ; 
on ne pourra espérer d’assurer, dans la plupart des cas, la dila- 
tation durable du canal naso-lacrymal au moyen de cathétérismes 
successifs, car ce canal (a la différence de l'urétre, auquel il est 
généralement comparé) se trouve renfermé dans un conduit 
osseux. L’amélioration incontestable, mais transitoire, qui suit 
la stricturotomie, ne peut s‘attribuer qu’aé la décongestion des 
lissus par la saignée locale, portant non seulement sur Ja mu- 
queuse, mais aussi sur le tissu caverneux sous-jacent (Panas) (1). 

Quant aux clous, aux canules placées 4 demeure dans le canal 
nasal, elc., aprés qu'on a surtout démontré (2) les lésions graves 
quelles peuvent provoquer, je ne pense pas qu'il y ait lieu de 
les discuter 4 nouveau. 

I] m’a done semblé que, pour régulariser autant que possible 
le calibre du canal, et pour lui rétablir d'une maniére durable 
un calibre permettant l’élimination facile des larmes et des sé- 
crétions de la muqueuse, il est nécessaire d’avoir recours 4 des 
procédés opératoires encore plus radicaux, destinés 4 emporter 
tous les lissus qui rélrécissent et qui déforment la lumiére du 
canal. 

Pour alleindre ce but, jai fail construire plusieurs instru- 
ments représentés par les figures suivantes (grossissement 2/1 
environ, page 218). 

J'avais commencé par le curelteur olivaire A crétes en spirale, 
tranchantes (fig. 2), instrument qui serait bien, selon moi, le plus 
approprié pour racler d'une fagon uniforme toute la surface 
intérieure du canal, si, toutefois, on pouvait obtenir des crétes 
trés tranchantes. Mais, n’ayant pas pu atteindre ce résultat, 
malgré les concours des fabricants les plus réputés d'instruments 
de chirurgie 4 qui je m’élais adressé, j'ai dQ vile remplacer 
instrument par des curettes tranchantes, analogues pour leur 
forme a la curette de Daviel (3). 

J'ai fait ajouter, plus tard, & Vextrémité de la curette, une 
petite olive-guide, comme le représente aussi la figure suivante 
(grandeur naturelle), déja insérée dans ma seconde communi- 


(1) Panas, loc. cil. 
(2) Hertec, Joc. cil. 
(3) Centralblatt fiir praklische Augenheilkunde, Leipzig, 1883. 
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i 2 3 4 5 6 


1. Canule ayant un trou & son extrémité et plusieurs trous latéraux ; 

2. Curetteur a crétes tranchantes (le sillon entre les lames ne se trouve pas bien 
rendu par le dessin) ; 

3, Curetteur 4 lame en spirale (45°); 

4. Curette olivacre, tige flexible ; 

5 —  olivaire fenétrée. tige flexible: 
— 4 bords tranchants paralléles, tige flexible ; 


cation sur ce sujet (1), et reproduisant la plus grande curetle que 
dans quelques cas l'on puisse employer. 


J'ai fail construire de ces curettes suivant deux formes diffé- 


rentes, c’est-a-dire en forme d’olive (fig. 4), ou avee bords tran- 
chants paralléles (fig. 6). 

Les unes et les autres peuvent étre fenétrées,comme le montrent 
les figures 5, 7, insérées dans le catalogue Bergamini (2). 

Les premiers instruments que je fis construire avaient une 


1) Centralblatt fiir praktische Augenheilkunde, Leipzig, 1885, p. 143. 

2 Calalogo illustralo degli islrumenti ed apparecchi chirurgici della pre- 
miata fabbrica di Enrico Bergamini, Bologna, 1890, av. IX, fig. 87, 88, 89, 
99, 91, 92, 93. 
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lige presque rigide, comme le montrent les figures 2, 3. Dans ces 


condilions, néanmoins, on ne réussirail pas a diriger et: main- 


ienir Vinstrument dans laxe du canal, pour faire un curettage 
complet, chez les sujels qui présentent larcade sourcili¢re trés 


saillante, ou le canal lacrvmal fortement courbé. Alors, j'ai 
jugé utile de remplacer la lige rigide par une lige flexible, cons- 
tiluée par une bande en acier roulée en spirale (fig. 7), de ma- 
ni¢re 4 donner un Lube mince mais trés robuste, qui est flexible 
comme un tuyau de gomme. 

Dans Vintérieur de la spirale passe le fil @acier qui constilue 
le prolongement de la curetle vers le haul; de mani¢re que, si, 
par hasard, la spirale venail & se briser, on serail toujours sdr de 
pouvoir extraire la curette, le fil @acier ne formant quune seule 
piece avec elle. 

La figure suivante représente une de mes curetles a lige 
flexible grandeur naturelle). Avec de tels instruments a lige 


a flexible, la curetle demeure dans l’'axe du canal naso-lacrymal, 
el avec elle nous pouvons faire un curettage complet, tout autour 
de la lumiére du canal. 

Les cureltes dont je me sers sont de quatre calibres différents : 
d'un millimétre, de 2, de 2 et demi et de 3. Leur longueur est 

e de 6 millimétres & 1 cenlimétre environ. 

Le procédé opératoire que j'ai proposé et que je transcris 
de ma premiére communication est le suivant (1) : 

« 1° Incision du conduit lacrymal supérieur el seclion sous- 
cutanée du ligament palpébral interne, avec le petit couleau de 

b- Weber, comme dans la méthode de cel auteur; 

1- « 2° Introduction dune sonde de Bowman dans le canal nasal, 
pour préparer le passage de la curelle ; 

ait « 3° Introduction de la curetle dans le sac lacrymal. Ayant 
placé Vinstrument dans la direction du canal naso-lacrymal, je 

e pousse, sans lrop appuyer, Cinslrument vers le bas (en le faisant 

- lourner sur son axe), jusqua lextrémilé inférieure du canal 

J nasal. Je fais ensuile promener la curetle plusieurs fois du bas 


(1) Centralblatt f. prakl. Augenh., 1883. 
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vers le haul el vice versa, en continuant toujours 4 la tourner sur 
son are (1). » 

On peut commencer le curettage par une curette d'un ou de 
2 millimétres de diamétre, et ensuite se servir de curettes de 
2 millimétres et demi, et parfois méme de 3 millimétres. 

Ordinairement, deux ou trois gouttes de sang s‘écoulent par le 
nez, 'hémorrhagie la plus abondante que l'on puisse avoir étant 
de vingt a trente gouttes. 

De suite aprés le curetlage, on peut introduire avec la plus 
grande facilité une sonde, du méme calibre que la curette. 

Le curettage fini, je fais des irrigations antisepliques a l'aide 
seringue d'Anel commune, a laquelle j‘adapte une canule 
ayant plusieurs trous latéraux et un orifice a son extrémité 
(V. fig. 1, page 218). 

Dés le lendemain de lopération, dans la plupart des cas, on 
a une trés forte diminution du larmoiement, et il n'y a plus de 
sécrétion sortant par les canalicules 4 la pression du sac. 

Les pansements conséculifs consistent dans Vapplication de 
sondes, irrigations antisepliques (sublimé, formol) et injections 
modifieatrices (2). La muqueuse du sac aussi, quand la rétention 


1) Terson (Du traitement des dacryocystites par le curettage du canal 
nasal et du sae lacrymal sans incision cutanée, .innales d’oculistique, 1892, 
p. 264, 1883, p. 447) aurail adopté complétement mon procédé opératoire, 
Waprés ce qu'il éerit : 

« 1° On incise largement le conduit lacrymal supérieur 4 laide du petit 
couteau mousse de Weber. 

« 2° On rétablit ensuite le passage jusqu'au fond du canal nasal A laide 
d'un stylet de Bowman, n° 4. 

« 3° Cela fait, une petite curette tranchante et fenétrée, introduite par le 
conduit incisé, est poussée jusqu’au manche dans le canal laecrymal 
nasal. L'instrument est d'abord promené dans tout le trajet du canal 
nasal auquel il restitue son calibre normal, le manche étant retourné 
dans la main comme pour la stricturotomie de Stilling; puis on remonte 
dans le sac lacrymal dont on pratique le curettage dans tous les sens, 
méthodiquement, toujours en retournant surlui-méme le manche de lins- 
trument. » 

Terson emploie une curelte fenétrée dont une partie de la tige est 
courbe. 

Il doit étre sdrement trés difficile de faire le curettage d'un canal 
nasal et rétablir !ouverture de son orifice inférieur quand il est fermé, en 
faisant tourner sur son axe un instrument courbe. 

2) Sous-acétate de plomb liquide, alun, sulfate de zine et de cadmium, 
nitrate d'argent, etc., dans l'eau, dans la glycérine ou dans lhuile de 
vaseline. On peut aussi injecter, avec une seringue ordinaire en verre, 
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de la sécrétion pathologique n’a plus lieu, se modifie avec les 
mémes irrigations. 

La durée du traitement est beaucoup plus courte qu’avec les 
autres méthodes. 

Si le curettage du canal est bien fait, dans la plupart des cas, 
il n'est pas nécessaire de Je répéter, ni d’avoir recours a d'autres 
opérations. 

Si, dans un cas donné, le curettage du canal et le traitement 
conséculif n'ont pas suffi, lon pourra opérer un nouveau curet- 
lage, et procéder encore au curettage du sac. 

Cette opération peut se faire avec une curette a bords tran- 
chants, comme celle de Daviel (ayant la forme des premiéres 
curetles dont je me suis servi, sauf lolive-guide) (1), en péné- 
trant dans le sac par le conduit incisé et en faisant une légére 
compression avec le bout d'un doigt ou avee un tampon d’ouate, 
sur la région du sac, pendant qu'on en opére le curettage. 
Néanmoins, lorsque le sac est fortement altéré, il sera néces- 
saire de louvrir par une incision culanée pour pouvoir pratiquer 
le curettage fagon compléte et méthodique. 

Mais, comme il résulte des recherches analomo-pathologiques 
que jai relatées, dans ces cas de graves altérations du sac le 
canal naso-lacrymal est d’ordinaire tellement affecté, a un degré 
beaucoup plus avancé que le sac méme, qu'il nous reste bien 
peu d’espoir quant au réltablissement de la fonction des voies 
éliminatrices des larmes; de sorte que, dans ces cas méme, le 
curettage ne pourra pas nous donner de brillants résultats. 

On peut, enfin, associer au curettage du canal naso-lacrymal 
d'autres opérations qui ont des indications différentes, comme, 
par exemple, excision d'une partie de la paroi antérieure du 
sac, etc. 


D’aprés ce que je viens d’exposer, il est évident que le pro- 


des pommades de vaseline (A lhuile de vaseline), & oxyde jaune de 
mercure hydraté, a la lanoline hydrargyrique, au sublimé, etc. Les 
sondes de gélatine au protargol du Dr Antonelli (Annal. d'oculistique, 
t. CXXVI, 1901) doivent modifier, mieux que les pommades, la muqueuse 
du canal, parce que la sonde se dissout lentement et le contact du médi- 
cament avec la muqueuse est plus prolongé. De plus avec les sondes 
on peul étre certain que le médicament a pénétré jusqu’'a l’extrémité 
inférieure. 


(1) Loe. eil,, 1883. 
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cédé opératoire que j'ai proposé ne peul élre compareé a celui 
de Mandelstamm (1), adopté en 1891 par Despagnet (2). 

Mandelstamm racle le sac lacrymal (non pas le canal nasal) 
aprés l'avoir ouvert par une incision culanée (3). Mais lana- 
tomie pathologique nous montre que le sac est, presque tou- 
jours, et Loul au moins dans les cas qui laissent espérer le réta- 
blissement de la fonction des voies lacrvmales, le segment de 
ces voies le moins malade, done endroit qui a le moins besoin 
du curellage. 

Diailleurs, il me semble que le curettage pur et simple du sae 
ne peul représenter quune méthode insuffisante; en premier 
lieu, parce que, comme jai déja dit en commengant, dans les 
dacryocysliles chroniques la maladie ne se borne pas au sac. 
mais elle est propagée aussi, el surtout, au canal naso-lacrymal 

dans ce dernier nous lrouvons les allérations les plus graves); 
deuxi¢émement parce que, avec le cathélérisme pur et simple, 
méme répélé avec une sonde Bowman n° 6 (Despagnet), l'on 
narrivera pas 4 régulariser ni a dilater dune maniére durable 
la lumiére du canal nasal. 

Je commence, au contraire, par le curellage du canal naso- 
lacrymal ; car, je le répéte encore une fois, celle-ci est la partie 
des voies lacrymales ott l'on trouve ordinairement les alteéra- 
tions qui sont les plus graves et qui sont, en méme temps, la 
cause et effet de la chronicité et de la persistance de la ma- 
ladie; en rétablissant la régularité et la perméabilité du canal 
naso-lacrymal, nous remplissons la condilion sine qua non de la 
guérison parfaile de Loule dacrvocystile. 

Que l’on puisse atteindre ce but d'une facon durable, grace 
au curetlage du canal, associé, bien enlendu, au traitement 
conséculif indiqué, c'est un fail incontestable, que personne ne 
saurail contredire aprés une expérience assez longue de notre 
procédé. 

Je comple, parmi mes observations, des cas oul, méme trois 


1 MANDELSTAMM, Ueber eine Ausléffelung des Thranensackes. Cen/ral- 
dlatt f. prakt. Augenheilkunde, 1879. 

2) DespaGNet, Du curettage du sac lacrymal. Annales d’oculistique, 
1891, t. CV, p. 230 a 1893, t. CIX, p. 445. 

3) Il mest pas question, ici,du raclage profond du sac, dans le but d’en 
provoquer loblitération détinitive. 
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ans ct demi aprés le curettage du canal, on pouvait y passer des 
sondes de calibre égal A celui des sondes introduites au com- 
mencement du traitement, et oi le larmoiement et toute sécré- 
tion du sae étaient définilivement supprimés. 

Tornatola (1) a publié & ce propos quelques observations cli- 
niques détaillées, trés démonstralives. 

Evidemment, mon procédé ne réussil pas plus que les autres 
4 guérir absolument foules les dacryoeystiles ; et il est difficile 
de se prononcer en toute sdreté, pour chaque cas, sur l'efficacilé 
du curetlage ; car, le résullat élant subordonné aux allérations 
anatomo-pathologiques du canal, le cathélérisme qui est le seul 
moyen d’exploration du canal sur le vivant, nous éclaire bien 
peu sur le degré et les formes de ces altérations ; de sorte que, 
méme dans des cas qui nous sembleraient étre dans des condi- 
tions permettant de nous laisser espérer le rétablissement de la 
perméabilité des voies lacrymales, il peut arriver d’échouer. 

Il me semble, toutefois, que la méthode que je viens d’exposer 
représente, aujourd hui, le meilleur moyen dont nous disposons 
pour le traitement des dacryocystiles calarrhales et purulentes 
chroniques dans le but de rétablir, lorsque c'est possible, la 
fonction de l'appareil d’élimination des larmes. 


EXPLICATION DES PLANCHES 


Toutes les microphotographies des planches ont été exécutées par 
moi-méme, avec un appareil microphotographique grand modéle auquel 
jai apporté Guelques modifications. 

Lumiére: artificielle, fournie par un bee Auer(réticule incandescent 
doxyde de zircone). 

Ectatrace de lobjet moyennant un systéme optique particulier, 
que j'ai fait construire exprés. 

FILTRE DE LA LUMIERE: solutions alcalines d’esculine, ou plaques 
de gélatine imbibées d'esculine. 

LUMIERE MONOCHROMATIQUE JAUNE (solution de bichromate de 
soude), 

Schmidl elt C*, Ziirich, marque blanche, ou isochroma- 
tiques Periitz Vogel-Obernetter’s haltbare Eosinsilberplitten p. v. 
Periilz-Miinchen). 


1) TornaToua, Rendiconio della Clinica oculistlica della R. U. di Messina, 
1888-89, Messina, 1889. 

Tornatoxa, Aleune lezioni raccolle dell’ assislente D* Nicolina, Messina 
1900. 
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DéveLoppeMENT préféré : Vhydroquinone. 

Je dois faire remarquer que la reproduction photocollographique 
a nécessairement supprimé .& cause surtout du grand nombre de 
figures contenues dans chaque planche) quantité de détails trés déli- 
cats, bien visibles sur les phototypes négatifs. En regardant ces 
derniers 4 la loupe on pouvait voir les stries du tissu connectif et les 
cellules migratrices avec la méme netteté que sur les sections exami- 
nées au microscope. 

Les lettres suivantes ont la méme signification dans toutes leg 
microphotographies. 

A, eavité canaliculaire antérieure-externe) du sac lacrymal; 

B, septum de bipartition du sac lacrymal; 

C, portion commune des deux conduits ; 

CN, ecavité nasale ; 

E, néofermation inflammatoire papilliforme ; 

F, fausse route; 

H, canalicule lacrymal inférieur ; 

1, paupiére inférieure; 

K, canalicule lacrymal supérieur ; 

L, paupiére supérieure ; 

M, méat inférieur; 

N, canal naso-lacrymal ; 

N’, canal naso-lacrymal, branche secondaire ; 

O, ostéome hétéroplastique ; 

P, cavité postérieure interne du sac; 

P’, cavité postérieure accessoire ; 

Pa, peau; 

R, intiltration parvicellulaire ; 

S, sac lacrymal; 

S', sac lacrymal; 

T, canalicules tubulaires accessoires ; 

T’, dilatation kystique des canalicules accessoires ; 

replis de la muqueuse valvule); 

Va, vaisseaux sanguins; 

W, vésicule terminale (Endblase de Bochdalek); 

X, tunique externe de l'e@il; 

Y, bord de la fente de communication de la cavité canaliculaire avec 
la cavité postérieure interne ; 

Z, bourgeons épithéliaux. 


PLancue III 


Grossissement: phot. 9 = 9 diamétres ; phot. 16 = 42 diamétres. 
Pour toutes les autres = 9 diamétres environ. 

Toutes les microphotographies représentent des coupes transversales 
du sac et du canal naso-lacrymal. 

Phot. 1. — Sac lacrymal biloculé le long d'un petit segment (voir le 
schéma 3, a droite, OG, page 181) (dacryocystite catarrhale chronique). 
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Phot. 2 et 3. — Coupes du méme sac, un peu plus vers le haut 
(voir le texte et le schéma 4, a droite, OG, page 181). 

Phot. 4 et 5. — Sac rétréci avec parois épaissies et sclérosées 
(hyperplasie connectivale diffuse de la muqueuse et du tissu sous-mu- 
queux) (dacryocystlile purulente chronique). Canalicule lacrymal avec 
transformation de son épithélium en épithélium cylindrique stratitié. 

Phot. 6. — Sac lacrymal biparti. Dans le septum de bipartition, il 
existe une néoformation inflammatoire (hyperplasie circonscrite de la 
muqueuse ) (dacryocyslile calarrhale chronique (voir le schéma 3, a 
gauche, OD, p. 181). 

Phot. 7. — Coupe du méme sac, un peu plus vers le bas, a l'endroit 
ou le septum de bipartition se transforme en un repli falciforme | Voir 
le texte). Méme néoformation inflammatoire. 

Phot. 8. — Sac lacrymal biparti, du cdlé sain (méme sujet que pour 
les fig. 1, 2, 4) (voir le schéma 6, a droite, OD, p. 181). 

Phot. 9.— Canalicule lacrymal qui aboutit a une (S’) des deux cavités 
du précédent (voir le schéma 2, a droite, OD, p. 181). 

Phot. 10. — Sac lacrymal rétréci, avec parois épaissies et sclérosées 
(hyperplasie connectivale diffuse, etc.) (dacryocyslile purulenle chro- 
nique). 

Phot. 11 et 12. — Coupes intéressant la moitié inférieure d'un sac 
lacrymal aux parois épaissies et sclérosées (dacryocystlile purulente 
chronique). 

Phot. 13. — Coupe a travers la moitié inférieure d'un sac aux parois 
épaissies et sclérosées (hyperplasie difluse) et a travers des néofor- 
mations inflammatoires papilliformes hyperplasie circonscrite )(dacryo- 
cystile catarrhale chronique). 

Phot. 14. — Sac avec petit repli de la muqueuse (valvule) (dacryo- 
cyslile catarrhale chronique). 

Phot. 15 et 16. — Reliquats (couche épithéliale) d'un sac subdivisé et 
obstrué par l'hyperplasie difluse de la muqueuse (dacryocystlile puru- 
lente chronique) (voir le schéma B. phot. 15; A, phot. 16, p. 203). 


Coupes en séries non immédialement successives (voir dans le texte) 


Phot. 17 et 18. — Coupes intéressant la moitié inférieure du canal 
nasal (voir le texte). 

Phot. 19. — Commencement du sac, a droite du canal nasal. 

Phot. 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26. — Canal nasal et sac lacrymal (voir 
le texte). 

Phot. 27. — Sac lacrymal (voir ie texte). 


PLANCHE IV 


Grossissement : phot. 29 = 46 diamétres ; phot. 30 = 8 diameétres ; 
phot. 32 = 42 diamétres. Pour toutes les autres, 9 diamétres. 

Toutes les microphotographies représentent des coupes transver- 
sales de conduits naso-lacrymaux sains et malades. 


i 
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Coupes a travers les endroils maximum et minimum dampleur 
des conduils naso-lacrymaur du méme sujet. 


Phot. 1 et 2. — Célé normal ; canal large, a calibre normal. 
Phot. 3 et 4. — Colé malade: canal rétréci, montrant des parois 


épaissies, sclérosées (hyperplasie connectivale difluse) ; sécrétion 
catarrhale dans la lumiére du canal (dacriocystile catarrhale chro- 
nique. 

Phot. 5. — Canal nasal trés rétréci par Vhyperplasie connectiyale 
diffuse peut-étre était-il congénitalement étroit), sécrétion catarrhale 
dans la lumiére du canal. . 

Phot. 6, 7, 8 et 9. — Canal avec parois épaissies, sclérosées par 
l'hyperplasie connectivale diffuse, qui assume dans le chorion |a 
forme d'un anneau, au milieu de linfiltration parvicellulaire. Dans 
les phot. 6, 7 et 8, la lumiére du canal est remplie de sécrétion catar- 
rhale. 

Phot. 10, 41, 12 et 13. — Quelques coupes d'une série, pour démon- 
trer une des maniéres de disparition du canal naso-lacrymal. De la 
couche épithéliale, il ne reste que de petites portions, en quelques 
endroits. 

Phot. 14. — Canal nasal avee disparition de sa lumiére. Dans sa 
partie centrale, on voit du connectif dégénéré voir dans le texte). 


Méme sujet. Sections en série. Seclions non 
immédialement successives. 


Colé normal (schéma p. 199, OG). 


Phot. 15. — Canal nasal prés de son extrémité inférieure. 

Phot. 16. — Canal nasal,coupe faite plus en haut que la précédente. 

Phot. 17. — Portion double du canal, branche secondaire pleine de 
catarrhe. 

Phot. 18. — Coupe faite dans le point A du schéma. 

Phot. 19. — Coupe faite dans le point 3 du schéma. 


Phot. 20. — Coupe faite dans le point 2 du schéma. 
Célé malade (schéma p. 199, OD. 


Phot. 23. — Canal triple, les trois branches pleines de sécrétion. 


Phot. 24 et 25. — Canal déformé par des crétes. 

Phot. 26. — Voir le schéma. 

Phot. 27 et 32. — Canal double, voir le schéma. 

Phot. 21. — Canal naso-lacrymal, a l'endroit oi: sa lumiére a dis- 
paru hyperplasie connectivale diffuse). 

Phot. 22. — Canal naso-lacrymal avec un petit ostéome hétéro- 
plastique. 


Phot. 28. — Canal naso-lacrymal a l’endroit ot sa lumiére a disparu 
(hyperplasie connectivale diffuse). 

Phot. 29. — Canal naso-lacrymal d'un nouveau-né, avee les vais- 
seaux fortement engorgés de sang (accouchement laborieux). 
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Phot. 30. — Canal naso-lacrymal double dun enfantde 6 ou 7 mois. 

Phot. 3t. — Canal naso-lacrymal biparti par une couche mince 
de tissu (dacryocyslile catarrhale chronique). Section intéressant la 
moitié inférieure du canal. 

Phot. 33. — Canal naso-lacrymal a l'endroit ot sa lumiére a dis- 
paru. 

PLANcHE V 

Grossissement de toutes les microphotographies contenues dans 
cette planche = 9 diamétres. 

La phot. 23 a été exécutée a un fort grossissement. 

Toutes les photographies représentent des coupes transversales du 
sac et du canal naso-lacrymal. 

Phot. 1. — Canal naso-lacrymal subdivisé et rétréci par lhyper- 
plasie connectivale diffuse. A droite eten avant, un canalicule de 
subdivision trés mince ; a gauche et en arriére, un canalicule de sub- 
division plus gros. 

Méme sujet. 
Dacryocystite chronique (voir le schéma page 202). 

Phot. 2. — Canal naso-lacrymal réduit en forme de fente. 

Phot. 3. — Canal naso-lacrymal subdivisé et réduit enforme de 8 
(en avant, un canalicule de subdivision). 

Phot. 4. — Canal naso-lacrymal subdivisé, rétréci et transformé en 
partie en un cordon plein, de cellules épithéliales. 


Phot. 5. — Canal naso-lacrymal subdivisé et rétréci. 
Phot. 6. — Canal naso-lacrymal subdivisé en trois canalicules sé- 
parés. 


Phot. 7 et 8. — Canal naso-lacrymal subdivisé en sept canalicules 
tubulaires trés minces. 

Phot. 9 et 10.— Coupes successives, conduits accessoires écrasés 
par 'hyperplasie connectivale. Dilatation kystique de ces conduits. 
Canal nasal rétréci et subdivisé par Chyperplasic. 

Phot. 14. — Canal nasal rétréci. Un canalicule accessoire écrasé. 

Célé normal (méme sujet). 

Phot. 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 et 21. — Canal nasal normal, 

avec de nombreux canalicules tubulaires accessoires. 


Dans la phot. 18, deux diverticulums latéraux ; phot. 21, section 
du canal prés de son extrémité supérieure (canal en forme de fente). 


Phot. 22. — Sac lacrymal avec parois épaissies, sclérosées. La 
couche épithéliale fait défaut dans les endroits saillants. 
, Phot. 23. — Canal nasal subdivisé en sept canalicules. 


Phot. 24, 25 et 26. — Coupes en série (coupes non immédiatement 
successives) d'un sac lacrymal rétréci et aplati a gauche par lhyper- 
plasie connectivale. Celle-ci a déterminé & gauche un épaississement 
considérable des parois du sac (période initiale de la subdivision et 
de la disparition de la cavité du sac). 
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TARTUFERI 


VI 

Phot. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 44, 12, 13, 14, 415, 16, 47, 18, 26 et 
27. Grossissemenl = 9 diaméires. 

Phot. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 28, 29, 30, 341, 32, 33. Grossisse- 
ment = 6 diamé¢tres. 
Coupes transverseles en série (coupes non immédialement successives) 

Sac lacrymal et canal naso-lzcrymal d'un felus aun commencement 

du sepliéme mois (schéma, p. 183). 


Phot. 1, 2, 3, 4 et 5. — Sae double. 


Phot. 6. — Canalicule supérieur et commencement de la portion 
commune qui aboutit a la cavité canaliculaire. 
Phot. 7. — Portion commune des deux canalicules qui aboutit a la 


cavité canaliculaire. Communication des deux cavités du sac entre 
elles. 

Phot. 8 et 9. — Sae triparti. 

Phot. 10. — Sae double, 

Phot. 11, 12 et 15. — Sae a cavité unique. 

Phot. 14. — Extrémité inférieure du sac. 

Phot. 15, 16, 17 et 148. — Portion double du canal nasal. 


Coupes lransversales en série (coupes non immédialement successives). 
Sac lacrymal et canal naso-lacrymal dun fetus de huil mois envi- 
ron (schéma, p. 183). 

Phot. 19 et 20. — Sac double. 

Phot. 24 et 22. — Communication de la cavité canaliculaire avec la 
cavité postérieure interne. 

Phot. 23. — Portion commune qui aboutit a la cavité canaliculaire 
communiquant amplement avec la postérieure interne. 

Phot, 24. — Commencement du septum, qui, au-dessous de |'em- 
bouchure de la portion commune, divise de nouveau le sac en deux 
cavités. 

Phot. 25. — Sac a cavité unique. 

Phot. 26 et 27. — Canal naso-lacrymal, portion double. 

Phot. 28. — Canal naso-lacrymal, a lendroit du maximum de di- 
latation. 

Phot. 29 et 30. — Canal naso-lacrymal, portion bipartie. 

Phot. 31. — Bourgeonnements, pleins ou vides, du canal nasal 
prés de son extrémité inférieure. 

Phot. 32. — Coupe longitudinale du sac et du canal naso-lacrymal 
chez un foetus de huit mois. 

Phot. 33. — Coupe longitudinale du canal naso-lacrymal d'un 
nouveau-né (venu a terme). 


Le Gérant : G. STEINHELL. 


Paris-Tours, imp. E. Arrautt et C*, 9, rue Notre-Dame-de-Lorette. 
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